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(Aus der chirurgischen Abteilung des Kaiserin Elisabethspitales in Wien (Vor- 
stand: Prof. P. Albrecht].) 


Ein Fall von primärem Careinom der männlichen Urethra. 


Von 
Dr. Wilhelm Rizzi, 
Assistent der Abteilung. 


Mit 1 Textabbildung. 
(Eingegangen am 8. April 1921.) 


Das primäre Carcinom der männlichen Urethra, das früher als eine 
sehr seltene Erkrankungsform galt, ist in den letzten zwei Jahrzehnten 
häufiger Anlaß von kasuistischen Mitteilungen gewesen. Während 
Bosse 1895 29 Fälle aus der Literatur von 1834—1895 anführt, regi- 
strierte Preiswerk 1907 bereits 39 Fälle und Bierbaum 1912 49 Fälle 
von primärem Carcinom der männlichen Urethra, wobei die Fälle, in 
denen das Carcinom vom Orificium internum ausging, ausgeschlossen 
erscheinen. Seit der Publikation Bierbaums ist noch je ein Fall von 
Ottow und Allenbach mitgeteilt worden, so daß wir mit folgendem 
eigenen Fall!) über eine Literatur von 52 Fällen verfügen. 


Aufnahme 18. XI. 1919. F. W., Beamter, 49 Jahre alt, verheiratet, Vater 
eines gesunden Kindes Kein Abortus. Familienanamnese belanglos. Immer ge- 
sund bis auf eine Gonorrhöe vor 22 Jahren, die durch 4 Wochen behandelt wurde. 
Im Februar 1919 bemerkte Pat., ohne daß vorher subjektive Beschwerden auf- 
getreten wären, kleine Wärzchen an der Harnröhrenmündung. Einige Wochen 
später bekam Pat. das Gefühl, als würde sich der Harn vor der Mündung der 
Harnröhre stauen und bemerkte einen Schiefgang des Strahles. Pat. begab sich 
dann in ambulatorische Behandlung eines Spitals, wo Gonokokken in der Urethra 
gefunden wurden. Tuberkulinreaktion und Wassermann negativ. Behandlung 
mit Jodoformstäbchen. Im Mai traten geringgradige Blutungen aus der Urethra 
auf, die bald wieder verschwanden, jedoch in 2—3 wöchentlichen Pausen wieder- 
kehrten. Seit Beginn der Blutungen besteht ein geringer, schleimig-eitriger, manch- 
mal blutiger Ausfluß aus der Urethra. Pat. begab sich dann am 9. VII. in ein 
hiesiges Spital, wo neben Ulcera superficialia orif. urethr. extern. eine Striktur 
der Harnröhre, 4 cm von der Mündung, konstatiert wurde. Im Sekret keine Tuber- 
kelbacillen. Pirquet negativ, Wassermann negativ. Temperatur normal. Ein 
Versuch, die Striktur mit Dittelstiften zu erweitern, erzeugt Schmerzen und Blu- 
tung. Pat. verläßt am 19. VII. das Spital und bleibt ohne Behandlung, bis Anfang 
November stärkere Blutungen auftraten, die ihn in das hierortige Ambulatorium 
für Haut- und Geschlechtskrankheiten führten. Der Leiter desselben, Doz. Dr. 


1) Vorgestellt von Prof. Albrecht in der Sitzung der freien Vereinigung der 
Chirurgen Wiens vom 15. I. 1920. 
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Mucha, konstatierte ein Ca. urethrae, welche Diagnose die vorgenommene Probe-. 
excision bestätigte und überwies den Pat. an unsere Abteilung. 

Es sei ausdrücklich hervorgehoben, daß der Pat. vom Beginn des Leidens 
an bis zur Operation keinerlei subjektive Beschwerden empfand, außer den er- 
wähnten Stauungsgefühlen an der Mündung der Urethra. Insbesondere machte 
der primäre Tumor keinerlei subjektive Erscheinungen. 

Befund bei der Aufnahme, 19. XI. 1920. Magerer Pat. Temperatur normal. 
Herz- und Lungenbefund normal. Abdomen o. B. Inguinaldrüsen beiderseits tast- 
bar, rechts mehrere bohnengroße, rundliche, derbe, etwas druckempfindliche 
Drüsen, dem Plexus inguinalis superficialis medialis (Küttner) angehörig. Drüsen 
weder in der Fossa iliaca, noch prävesical oder präsymphysär zu tasten. Am Ori- 
ficium externum urethrae ein kleiner Tropfen eitriger Flüssigkeit. Nach Entfernung 
derselben bemerkt man an beiden Lippen der Harnröhrenmündung je eine klein- 
erbsengroße, flache Erhebung mit einem seichten, graurötlichen, feinkörnigen 
Substanzverluste in der Mitte. Die Umgebung des Substanzverlustes derb und grau- 
weiß verfärbt; die Ränder unscharf. Die Palpation der Harnröhre läßt von der 
Mündung an eine fast kontinuierliche, harte, strangförmige Infiltration erkennen, 
die am Bulbus zu einem mandelgroßen, sehr derben Knoten führt. Die Pars mem- 
branacea der Harnröhre tastet sich vollkommen frei an. 

Rectal: Geringgradige, diffuse Vergrößerung der Prostata ohne Veränderung 
der Form und Konsistenz. Samenblasen frei. 

Der Katheterismus mit weichem Katheter unmöglich, gelingt mit Metall- 
katheter Nr. 16 ohne Schwierigkeit, nur fühlt sich der vordere Teil der Harnröhre 
dabei derber an als normal. 

Urin: Kein Albumen, kein Saccharum. Vollständig klar. 

2 Stunden nach dem Katheterismus Schüttelfrost und Temperaturanstieg auf 
39,6°. Gewicht 53 kg. 

20. XI. Aus der Harnröhre blutig tingierter, dünnflüssiger, eitriger Aus- 
fluß. Dem Harn etwas Blut beigemengt. Temperatur wieder zur Norm ab- 
gefallen. 

25. XL Die histologische Untersuchung der Probeexcision ergab ein Platten- 
epithelcarcinom. Temperatur andauernd normal. Aus der Harnröhre konstant 
etwas blutig-eitriger Ausfluß. 

27. XI. Operation (Prof. Albrecht): Allgemeinnarkose nach Injektion von 
0,03 Mo. und 0,0005 Atropin mit Mischung (1 Teil Chloroform und 9 Teile Äther). 
Dauer der Narkose 65°. Verbrauch: 105 cem Mischung. Schnitt rechts parallel 
dem Ligamentum Pouparti. Freilegung und Ausräumung der oberflächlichen 
Drüsen samt dem umliegenden Fettgewebe bis an die Peniswurzel. Entfernung 
des Paketes. Die Drüsen sind leicht vergrößert, derb und von etwas rundlicher 
Form. Ebenso werden links die inguinalen Drüsen ausgeräumt, die etwas größer 
und derber als normal, jedoch in ihrer Form unverändert sind. Ein querer Haut- 
schnitt knapp oberhalb der Peniswurzel verbindet die beiden Schrägschnitte. 
Unter Mitnahme des präsymphysären Fettgewebes wird das Lig. suspens. penis 
nach Unterbindung der Arteria und Vena dorsalis penis durchtrennt. Zwei seit- 
liche Schnitte umkreisen den Penis nach unten; Weiterführung des Schnittes ent- 
lang der Raphe scroti und perinei bis 2 cm über den Bulbus urethrae hinaus. Spal- 
tung des Scrotums! Der Penis wird nun bis an die Unterfläche der Symphyse 
und bis an die Pars membranacea urethrae ausgelöst. Die Urethra fühlt sich knapp 
über den Bulbus hinaus infiltriert an. Die Infiltration überschreitet nirgends die 
Tunica albuginea. Die Corpora cavernosa penis werden am Übergang in die Crura 
penis nach einigen Umstechungen abgetragen. Das Corpus cavernosum urethrae 
wird bis einschlicßlich 1 cm der Pars membranacea urethrae ausgelöst und dort 
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nach Unterbindung der Arteriae bulbi urethrae abgetragen. Da es nur teilweise 
gelingt, die Pars membranacea mit ihrem zentralen Teil an die Haut des Perineums 
anzuheften, wird ein Verweilkatheter eingelegt. Definitive Blutstillung. Haut- 
naht. Verband mit leichter Kompression. 

28. XI. Temperatur normal, Puls 72, kräftig. Geringe Narkosebeschwerden. 
Harn leicht blutig tingiert. 

30. XI. Leichter Wundschmerz. Temperatur, Puls normal. Harn vollkommen 
klar, fließt ohne jede Störung. 

4. XII. Abnahme der Nähte. Primärheilung der Hautnaht. Die wenigen 
Heftnähte der Urethralschleimhaut sind durch- 
gerissen. Abnahme des Verweilkatheters. 

6. XII. Pat. uriniert spontan. Am Schlusse der 
Miktion ein mäßiger, krampfartiger Schmerz. 

13. XII. Gewicht 53,60 kg. Vollkommenes 
Wohlbefinden. Harn klar, ohne Eiweiß. 

16. XII. Die Urethralöffnung beginnt sich stark 
zu verengen, es wird ein kurzes Gummidrain bis an 
den Sphincter vesicae eingelegt und fixiert, durch 
welches Pat. spontan uriniert. 

21. XII. Wegen der mangelhaften Fixations- 
möglichkeit fast täglicher Drainwechsel. Pat. an- 
dauernd afebril und schmerzfrei. Gewicht 55,5 kg. 

31. XII. Pat. dilatiert sich selbst den Urethral- 
stumpf mit Stift Nr. 8 und wird bei vollem Wohl- 
befinden geheilt entlassen. Gewicht 56,9 kg. 
Zwischen der sichtbaren Urethralschleimhautgrenze 
und der Hautgrenze ein etwa 1 cm breiter, straffer 
Narbensaum. Urinentleerung spontan und schmerz 
frei. Die Dilatation erfolgt so, daß Pat. den Stift 
nur bis zum Orificium internum einführt, was Pat. 
selbst deutlich fühlt. 

Nachuntersuchung 6. II. 1920. Pat. fühlt sich 
vollkommen wohl Dilatation geht mit etwas 
Schmerz glatt vonstatten. Lokal ist der Narbenring 
etwas starrer, jedoch frei von jeder Infiltration. 
Urin klar, Drüsengebiete vollkommen frei. 

Nachuntersuchung 22. VI. Vollkommen be- 
schwerdefrei. Die Urethralmündung nach wie vor 
für Stift Nr. 8 leicht passabel. Der Narbenring 
schmäler. Die Schleimhautmündung erreicht fast die Haut, welche stark trichter- 
förmig eingezogen erscheint. Knapp vor der Urethralmündung und der perinealen 
Narbe ein nußgroßer, mäßig derber, rundlicher, schmerzloser, gegen seine Unterlage 
unverschieblicher Tumor (Rezidiv). Haut darüber verschieblich. Links in der 
Regio inguinalis eine kleinkirschgroße, derbe, runde Drüse tastbar. Harn voll- 
kommen klar. Gewicht Anfang Juni 57,5 kg. 

Makroskopischer Befund des Präparates (siehe Abbildung): Das entfernte 
Stück besteht aus dem ganzen Penis und der Urethra bis einschließlich I cm der 
Pars membranacea urethrae. An der Abtragungsstelle erscheinen Urethra und 
Corpora cavernosa penis in normaler Form und Farbe. Nach Spaltung der Urethra 
durch einen ventralen Längsschnitt sieht man, daß das mitabgetragene Stück 
der Pars membranacea urethrae normale Verhältnisse zeigt. Der Rest der Pars 
membranacea ist normal. Die Schleimhaut des Bulbus urethrae ist eingenommen 





1* 


4 W. Rizzi: 


von einer mandelgroßen, flachen, leicht höckerigen, derben, blaßgelbrötlichen 
Geschwulst, die an ihrer Oberfläche ein längliches, bohnengroßes, etwas schräg 
gestelltes Geschwür trägt. Der Grund des Geschwüres ist graurötlich und fein- 
körnig. Peripherwärts vom Tumor zieht ein länglicher, etwa 2 mm breiter Streifen 
von Tumorgewebe mit einer kleinen Unterbrechung seiner Kontinuität zu einem 
hellerstückgroßen Plaque nahe dem vorderen Drittel der Urethra, von derselben 
Beschaffenheit in Form und Farbe wie der zentrale Tumor, nur flacher als derselbe 
und ohne Substanzverlust. Auch von hier zieht ein zarter Streifen Tumorgewebe 
weiter bis nahe an einen großen Rasen Tumorgewebe, der fast die ganze Fossa 
navicularis bis zur Urethralmündung ausfüll. Am Durchschnitt zeigt sich, daß ° 
an dem Tumor des Bulbus das Tumorgewebe deutlich über die Grenzen der Schleim- 
haut auf das Corpus cavernosum urethrae übergreift, während an den beiden 
vorderen Plaques und Streifen, soweit sie vom Durchschnitt getroffen sind, die 
Tunica propria als Grenze zwischen Schleimhaut und Corpus cavernosum scharf 
erhalten ist. Analoges zeigen die Querschnitte an den Stellen der drei Tumor- 
plaques. Während an dem Tumor der Pars bulbosa ein Übergreifen auf das Corpus 
cavernosum deutlich sichtbar ist, ist an beiden vorderen Querschnitten die scharfe 
Grenze noch erhalten. Auffällig erscheint noch, daß die Hauptmassen der Plaques 
und die Streifen der ventralen Hälfte der Urethralschleimhaut angehören, also in 
situ unten liegen. Der Umfang der Urethra erleidet zentral vom Bulbus durch den 
Tumor eine Verengerung auf etwa 12mm, ebenso nahe der Urethralmündung. Das 
Lumen ist durch den Tumor am Bulbus S-förmig verzogen. 

Histologischer Befund: a) Stück aus dem Tumor des Bulbus: Es zeigt sich, 
daß der Tumor der Urethra vom überkleidenden Epithel derselben ausgeht und 
sich aus Zellnestern, -strängen und -zügen zusammensetzt, deren Zusammen- 
hang mit dem oberflächlichen Epithel nicht unschwer nachzuweisen ist. Die pro- 
liferierten Epithelien zeigen entsprechend ihrer Herkunft vom reinen Übergangs- 
epithel zu mehrschichtigem Zylinder- und Plattenepithel eine verschiedene Gestalt, 
indem sie sich einmal mehr jener des zylindrischen Drüsenepithels nähern, ein 
anderes Mal aber mehr den Charakter von Plattenepithelien annehmen; bald ordnen 
sie sich konzentrisch um ein Lumen, bald in Form von soliden Zellkoniplexen. 
Letztere Form findet sich häufig in den Randpartien des Tumors. Sie sind es auch, 
in denen zahlreiche atypische, oft multipolare Mitosen anzutreffen sind. Zu einer 
Verhornung des Epithels kommt es aber auch hier nicht. Die mehr den Typus 
von Zylinderzellen tragenden, gewucherten Epithelien werden in ihrer Proliferation 
von einem nur ganz spärlich entwickelten Bindegewebe begleitet und bilden häufig 
größere Zellnester, in deren Zentrum es zu regressiven Metamorphosen der Ge- 
schwulstelemente mit Ausgang in Nekrose kommt. Im Stroma des Geschwulst- 
gewebes finden sich Lymphocyten und Plasmazellen in mehr oder weniger reich- 
licher Zahl eingelagert, zu diesen gesellen sich noch polynucleäre Leukocyten 
an jenen Stellen hinzu, wo der Tumor, oberflächlich zerfallend, exulceriert ist. 
Die Epithelproliferation findet sich nicht allein in der Schleimhaut der Urethra, 
sondern geht bis an die kavernösen Räume heran, über welche hinaus sie sich 
aber nicht mehr erstreckt. 

b) Stück aus der Mitte: Das Lumen der Urethra wird von einem vielreihigen 
Epithel ausgekleidet, das sich in Form plumper, breiter, kurzer Zapfen an der 
ganzen Circumferenz gleich tief in das Stroma der Schleimhaut einsenkt und sich 
beinahe überall scharf abgrenzt. Während die Epithelzellen bei schwacher Ver- 
größerung ziemlich gleichförmig aussehen, erkennt man bei stärkerer Vergrößerung 
vielfach Unterschiede, indem einzelne Zellen auffallend groß sind und einen großen, 
chromatinreichen Kern haben. Insbesondere ist dies an dem einen jener beiden 
Zapfen der Fall, die sich tiefer in die Schleimhaut einsenken. Hier sind die Zellen 
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beträchtlich größer, heller, wie gequollen, die Grenze zwischen Epithel und Stroma 
im Gegensatz zur Umgebung völlig unscharf, indem der Zapfen mit schmalen 
Fortsätzen da und dort in das Stroma eindringt. Die geschilderte Auskleidung 
der Urethra ist an zwei Stellen unterbrochen. Während es sich an der einen offen- 
bar um ein Artefakt handelt, entstanden bei der Eröffnung der Urethra, liegt an 
der andeıen Stelle, die sich unmittelbar über einem tiefer in das Stroma hinunter 
reichenden Epithelzapfen findet, ein kleines Geschwür vor. An den Rändern des- 
selben zeigen die Epithelzellen deutlich wechselnde Größe, Form und Färbbarkeit 
des Kernes. Die Schleimhaut ist an ihrer, an das Epithel angrenzenden Schichte 
kleinzellig infiltriert, insbesondere finden sich hier dichte Zellmäntel in der Um- 
gebung der Gefäße. An einer Stelle findet sich ein kleiner Gefäßquerschnitt, in 
welchem ein von großen Plattenepithelien gebildeter Zellstrang liegt, sonst sind 
die Lymphgefäße frei. Die übrige Schleimhaut, das Corpus cavernosum urethrae 
und die Corpora cave:nosa penis ohne pathologischen Befund. 

c) Stück von vorne: Auch hier wird das Lumen der Urethra von einem viel- 
reihigen Plattenepithel auszekleidet, das sich in Form breiter, plumper Zapfen 
im allgemeinen nicht weit in die Tiefe erstreckt. An einzelnen Stellen sind jedoch 
die Zapfen wesentlich größer und reichen tiefer in das Stroma hinein. Auch hier 
ergeben sich die gleichen Unterschiede innerhalb der Epithelzellen, wie früher be- 
schrieben; am deutlichsten sind dieselben an den tiefer hinunter reichenden 
Zapfen, die aus größeren Zellen mit größerem Kern bestehen. Der gleiche Wechsel 
des Epithels findet sich aber auch sonst vielfach in der Auskleidung der Urethra. 
Die kleinzellige Infiltration ist hier wesentlich geringer als in dem Stück aus der 
Mitte. Hingegen finden sich hier etwas zahlreicher kleine Lymphgefäßquerschnitte, 
die von Plattenepithelnestern ausgefüllt sind. Verfolgt man solche Lymphgefäße 
an Serienschnitten, so erkennt man, soweit sich dies entscheiden läßt, daß es sich 
um Einbruch der hinunter wachsenden Epithelzapfen in die Lymphgefäße handelt, 
nicht aber um Entstehung sekundärer Knoten, ausgehend von metastatisch in 
die Lymphgefäße verschleppten Geschwulstzellen. 

d) Inguinaldrüsen: Beiderseits frei von Carcinom. 

Die beschriebene Neubildung besteht aus einem primären Platten- 
epithelcarcinom der Schleimhaut der Pars bulbosa urethrae und mul- 
tiplen, platten- und streifenförmigen sekundären Tumoren von dem- 
selben histologischen Charakter. Daß der Tumor in der Schleimhaut 
des Bulbus der primäre sei, ist wohl außer Zweifel, denn er allein trägt 
histologisch und makroskopisch deutlich alle Charakteristica eines 
Carcinoms, er allein zeigt ein ausgeprägtes, infiltratives Wachstum, 
das die Grenzen der Schleimhaut überschreitet, während die Schnitte 
an allen anderen Stellen fast nur das Bild einer Epithelproliferation 
zeigen, so daß es zweifelhaft wäre, ob es sich hier überhaupt um Car- 
cinom handelt, wenn nicht an einzelnen Stellen das Einwachsen der 
Epithelzapfen in die Tiefe und in die Lymphgefäße ersichtlich wäre. 
Schwieriger wird die histogenetische Erklärung der Entstehung dieser 
sekundären Tumoren. Ein multiples, primäres Entstehen des Tumors 
ist in Anbetracht der gleichartigen Struktur und des fast gleichmäßigen 
Entwicklungsgrades von vorneherein auszuschließen. Es müßten die- 
selben zu ungefähr gleicher Zeit und aus denselben Grundelementen 
entstanden sein; ein Beweis hierfür wäre kaum zu erbringen und die 
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Annahme wohl nur dann gerechtfertigt, wenn jegliche Art sekundärer 
Tumorbildung unerklärlich wäre (Borst). Nach der schon makrosko- 
pisch auffälligen Verbreitung könnte man vor allem an eine Verbreitung 
entlang den Lymphgefäßen denken. Küttner hat in seinen Unter- 
suchungen gezeigt, daß das Lymphgefäßsystem der Urethralschleim- 
haut ein eigenes ist und mit den beiden anderen Lymphgefäßsystemen 
des Penis an der Urethralmündung anastomosiert. Das würde dem 
makroskopischen Befunde in unserem Falle ganz entsprechen, sei es 
nun, daß man eine Metastasierung durch die diskontinuierliche passive 
Verschleppung von Krebszellen durch den Lymphstrom annimmt, 
oder sei es, daß man an aktive amöboide Eigenbewegung solcher Zellen 
in den Lymphgefäßen denkt. Dem widerspricht aber das histologische 
Bild, das nirgends ein Herauswachsen aus den Lymphgefäßen, hingegen 
vereinzelt ein Einbrechen von Krebszapfen in diese erkennen läßt. Ein 
Eindringen in die Blutgefäße ist histologisch nirgends wahrnehmbar, 
eine Metastasierung auf diesem Wege daher nicht anzunehmen. So 
bleibt also nichts anderes übrig, als an die Möglichkeit einer Implan- 
tation zu denken. Wenn man sich vorstellt, daß von dem primären 
Tumor, der ja ein großes Geschwür aufweist, lebensfähige Krebszellen los- 
gerissen und durch den Harnstrahl nach vorwärts verschleppt werden, wo 
sie sich dann in die Schleimhaut der Harnröhre oder in eventuelleVulnera- 
tionen derselben einsenken und von dort aus sekundäre Tumoren bilden, so 
widerspricht dies weder den allgemeinen Ansichten von derMöglichkeit und 
der Entstehungsart von Implantationscarcinomen noch dem speziellen, 
klinischen, makroskopischen und histologischen Bilde unseres Falles. 

Sowohl Ribbert wie Borst geben in ihren grundlegenden Arbeiten 
über Geschwülste die Möglichkeit der Implantation abgelöster, lebens- 
fähiger Krebszellen im allgemeinen zu. Während Ribbert die Möglich- 
keit eines Eindringens von Geschwulstzellen bei intakter Oberfläche 
von Haut und Schleimhaut verneint und nur bei Verletzungen bestehen 
läßt, läßt Borst beides gelten, indem er angesichts der Eigenbeweg- 
lichkeit der Krebszellen auch an ein aktives Eindringen denkt und in 
dieser Beziehung auf die Analogie der Einbohrung des Eies in die normale 
Uterusschleimhaut verweist. Davon abgesehen läßt sich in unserem Falle 
sehr wohl auch daran denken, daß vom primären Tumor zuerst eine Impf- 
metastase auf dem gedachten Wege nahe der Urethralmündung — die 
ja feinen Verletzungen leicht zugänglich ist — entstand. Die nachher 
durch 8 Monate fortgesetzte Behandlung und Untersuchung gab wohl 
reichlich Gelegenheit zu zahlreichen, feinsten Verletzungen im Verlaufe 
der ganzen Urethra, somit zur nachfolgenden weiteren Implantation. 
Damit würde es auch übereinstimmen, daß der Tumor an der Mündung 
einen vorgeschritteneren Charakter aufweist als die im Verlaufe der 
Urethra sitzenden Tumoren. 
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Auch die histologischen Bilder, das oberflächliche, wenig in die 
Tiefe gehende Wachstum, die relativ gleichartige Beschaffenheit bei 
der großen räumlichen Ausdehnung, die die Neubildung einnimmt, 
sprechen zumindest nicht gegen eine Implantation. Jene Stelle aber 
im Bilde aus der Mitte, wo einzig und anschließend an ein Geschwür 
die Epithelzapfen tiefer dringen, ist suspekt auf eine Implantations- 
stelle. 

Die Annahme eines Implantationscarcinoms im obigen Sinne er- 
fährt noch eine weitere Stütze durch folgende zwei Umstände: Erstens 
beschränkt sich die Hauptmasse der Tumoren, sowie aller Streifen 
auf die untere (ventrale) Hälfte der Urethra; zweitens ist zentral vom 
primären Tumor auch nicht die geringste Verbreitung desselben zu 
sehen. 

Aus all diesen Gründen darf in unserem Falle wohl eine Implan- 
tation der vom Harnstrahl fortgeschwemmten Krebszellen 
des primären Tumors am Bulbus als Ursache der eigentüm- 
lichen Verbreitung desselben angenommen werden. 

Die Erkrankungen an Urethralcarcinom fallen zumeist in die Alters- 
stufen von 45 Jahren aufwärts (96%), doch gelangten auch Fälle in 
einem Alter von 22—25 Jahren zur Beobachtung (Thiaudiere, Bosse). 
Der Sitz der Erkrankung ist am häufigsten die Pars cavernosa (52%) 
und der Bulbus urethrae (25%); von den Carcinomen der Pars cavernosa 
sitzen die meisten wieder nahe dem Bulbus, so daß Oberländer meint, 
das Carcinom der männlichen Urethra sitze immer am Bulbus. Nur 
22%, der Fälle entfallen auf die Pars membranacea und prostatica. 
Ein Fall wurde in der Fossa navicularis beobachtet (Allenbach). 
Die auffallende Häufigkeit des Sitzes an analogen Stellen, wie die 
gonorrhöische Striktur, läßt an einen ätiologischen Zusammenhang 
beider Prozesse denken. 

Die Frage der Ätiologie fällt mit der allgemeinen Krebsätiologie 
zusammen. Unter den ätiologischen Momenten wurden Trauma, Strik- 
tur und Gonorrhöe besonders hervorgehoben. Ein Trauma wird nur 
in 10%, angegeben, so daß dasselbe wohl keine größere Rolle spielen 
dürfte. Anders steht es mit der Frage der Gonorrhöe und Striktur; 
eine Gonorrhöe wird in 60%, der Fälle zugegeben. Wenn es auch nicht 
an Stimmen fehlt, die bei der allgemeinen Häufigkeit der männlichen 
Gonorrhöe die Bedeutung dieser Zahl bestreiten, so nehmen doch die 
meisten Autoren darauf Rücksicht. Jedenfalls sind mechanische, che- 
mische und chronisch-entzündliche Reize, die in der allgemeinen Krebs- 
ätiologie Beachtung finden, bei der Gonorrhöe und ihrer Behandlung 
zahlreich vorhanden. Der analoge Sitz von Carcinomen und Strikturen 
in der männlichen Urethra ist zweifellos auffällig. Histologisch sind 90% 
der Urethralcarcinome Plattenepithelcarcinome, zum Teil mit Ver- 
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hornung. Einzelne Zylinderzellenepithelcarcinome und ein Fall von 
Cystoma papillare carcinomatosum (Buday) kamen ebenfalls zur Beob- 
achtung. Das Überwiegen der Plattenepithelcarcinome in der männ- 
lichen Urethra, die fast durchwegs von Zylinderepithel ausgekleidet 
ist, ist ebenfalls auffällig; doch kommen in der Urethra einerseits 
vereinzelte Herde von Plattenepithel auch normalerweise vor (Ceder- 
creutz), andererseits kann es durch Metaplasie des Epithels infolge 
chronischer Reize sekundär zur Bildung von Plattenepithelherden 
kommen (Halle); einen Schritt weiter steht die Bildung von Leuko- 
plakien, für die ebenfalls ein chronischer Reiz als Entstehungsursache 
angenommen wird. Am häufigsten aber wird den chronischen Reiz 
die Gonorrhöe darstellen. Diese Leukoplakien und Metaplasien können 
nun ihrerseits wieder zum Ausgangspunkt der Carcinome werden (Eng- 
lisch, Halle). 

Die Symptome sind je nach dem Entwicklungsstadium des Tumors 
verschieden, im ganzen jedoch zu Beginn wenig charakteristisch. Man 
kann etwa vier Stadien der Entwicklung des Tumors, denen die Sym- 
ptome parallel laufen, unterscheiden. 

Solange der Tumor sich auf die Schleimhaut der Urethra beschränkt 
und nicht exulceriert ist, bestehen die Symptome lediglich in Miktions- 
beschwerden, Stauungsgefühl und leichten Schmerzen beim Harn- 
lassen und bei der Ejaculation, Schwächerwerden des Harnstrahles, 
Ablenkung oder Zerteilung desselben. Sie decken sich in diesem Sta- 
dium vollkommen mit den Symptomen einer einfachen Striktur. Eine 
differentialdiagnostische Abgrenzung in diesem Stadium ist daher nur 
durch Endoskopie mit evtl. anschließender Probeexcision möglich. 
Da aber bei vorangegangener Gonorrhöe das Auftreten von Striktur- 
beschwerden nichts Auffallendes bietet, müßte man grundsätzlich jede 
Striktur endoskopieren. Es wird aber bei der Häufigkeit der Strikturen 
schwer sein, diesem Grundsatze allgemeine Geltung zu verschaffen. 
Auf jeden Fall aber ist die Endoskopie, der sich in zweifelhaften Fällen 
die Probeexcision anzuschließen hätte, immer dann indiziert, wenn 
Strikturbeschwerden ohne vorhergegangene Gonorrhöe auf- 
treten. Auf diese Weise ließe sich schon ein beträchtlicher Teil der 
Carcinome im ersten Stadium diagnostizieren. 


Das endoskopische Bild des Carcinoms der Urethra beschreibt Burchardt 
folgendermaßen: Bei der endoskopischen Untersuchung sieht man an Stelle der 
im weißen Strikturgewebe klaffenden Zentralfigur eine prominente, gewöhnlich 
auf einmal in das Gesichtsfeld einschlüpfende Gewebsmasse, die sich durch Farbe 
und höckerige Oberfläche deutlich von der übrigen Urethralschleimhaut abhebt; 
die Farbe variiert von Hochrot bis Gelbweiß. Die Oberfläche ist gleichmäßig 
gefurcht, zuweilen himbeerähnlich granuliert. Sind die Ulcerationen vorhanden, 
so kennzeichnen sich diese durch ihre speckig gelbliche Farbe, sowie durch ihr rauhes, 
zerklüftetes Aussehen. 
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Im zweiten Stadium beginnt der Tumor bereits an der Oberfläche 
zu exulcerieren ; es treten Schmerzen beim Harnlassen auf, die im Gegen- 
satz zu den Schmerzen bei Strikturen meist sehr heftig werden und, 
dadurch auffallen. Es kommt weiter zu einem serösen, serös-eitrigen, 
manchmal auch blutigen Ausfluß. Beim Sondieren und Katheterisieren 
merkt man oft außer der Striktur eine auffällig leicht auftretende Blu- 
tung. Die Symptome in diesem Stadium sind also meist schon solche, 
daB sie gegenüber einer gewöhnlichen Striktur den Verdacht auf einen 
ulcerösen Prozeß nahelegen und unbedingt die Endoskopie fordern, 
die im Verein mit der Probeexcision die Diagnose sichern wird. Auch 
die mikroskopische Untersuchung des Ausflusses kann wichtige An- 
haltspunkte geben, da es manchmal gelingt, in den Krümeln histolo- 
gisch Geschwulstpartikelchen festzstellen. 

Beginnt der Tumor bereits auf den Schwellkörper der Urethra über- 
zugreifen, so tastet der palpierende Finger an der Unterfläche des Penis, 
entsprechend der Stelle, ein derbes Infiltrat, welches ebenfalls durch 
Endoskopie und Probeexcision diagnostisch leicht aufzuklären sein wird. 
Das Stadium der Infiltration kann manchmal jedoch dem Stadium der 
Exulceration zeitlich vorangehen. 

Im weiteren Verlaufe kommt es zu fortschreitendem, infiltrativen 
Wachstum des Tumors, zum Übergreifen auf die Schwellkörper des Penis, 
auf Scrotum und Perineum, zu lokalen Metastasen in den Lymphbahnen 
der Schwellkörper, in den kavernösen Räumen oder auch wie in unserem 
Falle zu Implantationsmetastasen in der Urethralschleimhaut. Durch das 
infiltrative Wachstum und die lokale Verschleppung kommt es zu 
mannigfachen, manchmal monströsen Formen des Penis (Dreschflegel- 
gestalt); auch ständiger Priapismus wurde beobachtet. In diesem Sta- 
dium gibt es wohl kaum noch diagnostische Schwierigkeiten, eine ein- 
fache Probeexcision wird jeden Zweifel beseitigen. Im weiteren Ver- 
laufe kommt es meist zur Einschmelzung der Knoten mit folgender 
Absceß- und Fistelbildung; besteht eine offene Kommunikation mit 
den Harnwegen, zur Urininfiltration mit Urinfistelbildung bzw. zur 
Urinphlegmone mit meist letaler Urosepsis. Währenddessen schreitet 
die Verbreitung des Carcinoms auf dem Wege der Lymphbahnen weiter; 
Metastasen in den präsymphysären, prävesicalen, iliakalen, retroperi- 
tonealen und inguinalen Lymphdrüsen, Metastasen in Leber und 
Lunge treten auf; relativ rasch gesellt sich auch das allgemeine Bild 
der Krebskachexie dazu. Auch wenn nicht, wie häufig, Urosepsis plötz- 
lich das Bild abschließt, ist der Verlauf zum Tode meist ein rascher. 

Die Therapie kann nur in der tunlichst radikalen Entfernung des Tu- 
mors und der regionären Lymphdrüsen gelegen sein. Doch auch bei 
radikaler Operation ist die Prognose keineswegs eine günstige. Von 
den 52 beschriebenen Fällen wurden 25 radikal operiert, davon starben 
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primär 4, in 5 Fällen wurden innerhalb des ersten halben Jahres ein 
Rezidiv konstatiert, nur in 3 Fällen wurde eine über 2 Jahre währende 
Heilung sicher konstatiert. Die übrigen 13 Fälle fungieren mit einer 
Beobachtungsdauer von 6—10 Monaten als geheilt, kommen also für 
eine Abschätzung des Dauerresultates nicht in Betracht. 

In allen Fällen, in denen es sich um einen kleinen, scharf begrenzten 
Tumor handelt, wird die Resektion des kranken Teiles der Urethra 
im Gesunden mit nachfolgender Naht gelingen und auch genügen. Ein 
Fall von Oberländer liefert dafür ein schönes Beispiel. Bei fort- 
geschrittener Erkrankung jedoch wird die Amputatio penis oder besser 
wie in unserem Falle die Exstirpatio penis mit anschließender Drüsen- 
ausräumung angezeigt sein. Die Spaltung des Scrotums in der 
Raphe hat sich in unserem Falle sehr bewährt; sie verschafft bequeme 
Zugänglichkeit zur Pars membranacea urethrae und erleichtert die 
Exstirpation des Penis bis an den absteigenden Schambeinast wesent- 
lich. Die totale Emaskulation ist wohl nur für die Fälle reserviert, 
in denen das Carcinom auf das den Penis umgebende Gewebe übergreift. 
Eine Besserung der Prognose des Leidens ist nur von der möglichst 
frühzeitigen Diagnose zu erwarten. Ihre Schwierigkeit liegt darin, 
daß die Frühsymptome so wenig charakteristisch sind. Vor allem ist 
die Beachtung folgender Erkenntnis notwendig: Der Verdacht auf ein 
Carcinom der Urethra erscheint gerechtfertigt: 

l. Bei jeder Striktur ohne vorhergegangene Gonorrhöe; 

2. bei heftigen Schmerzen während der Miktion und öfteren Blu- 
tungen aus der Urethra; 

3. bei jedem tastbaren, derben Infiltrat der Urethra. 

In allen 3 Fällen ist zur Sicherung der Diagnose zu endoskopieren 
und, wenn nötig, eine Probeexcision zu machen. Über die Wirkungen der 
Strahlentherapie auf das Carcinom der Urethra liegen bisher noch keine 
Erfahrungen vor. In inoperablen Fällen empfiehlt es sich, besonders 
in Hinsicht auf die leichte Zugänglichkeit des Organs, eine Bestrahlung 
zu versuchen. 

Zum Schlusse möchte ich noch den Herren Professoren Joannovics 
und Karl Sternberg für ihre freundliche Unterstützung bei Auf- 
nahme und Deutung der histologischen Befunde ergebenst danken. 
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Ein Fall von Sarkocareinom der Harnblase). 


Von 
Dr. Siegfried Kraft, 


I. Assistent der Abteilung. 
Mit 2 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 2. Mai 1921.) 


Zu den seltenen Erscheinungen der menschlichen Geschwulstpatho- 
logie gehören sicherlich die Sarkocarcinome, die histologisch eine innige 
Mischung von malignen wuchernden epithelialen und bindegewebigen 
Elementen darstellen, so daß Carcinom- und Sarkomgewebe in derselben 
Geschwulst nebeneinander sich finden. Schon R. Virchow, der als 
erster diese eigenartige Mischform eines Tumors Carcinoma sarkoma- 
todes benannte, gibt uns darüber in seinem Werk über die krankhaften 
Geschwülste eine genaue Beschreibung: ,... Vielmehr gehen die Krebs- 
elemente meistenteils, soviel ich gesehen habe, neben den Sarkom- 
elementen aus dem Muttergewebe hervor und es wachsen demnach 
Sarkom und Carcinom miteinander wie 2 Äste desselben Stammes.“ 
Die morphologischen Verhältnisse dieser Tumoren sind genau bekannt, 
bedeutend größere Schwierigkeiten bietet uns eine histogenetische Er- 
klärung, und diesbezüglich herrschen auch heute noch erhebliche Mei- 
nungsverschiedenheiten. Wir können eben diese ungemein wandel- 
baren Tumoren nur in einer ganz bestimmten, gewöhnlich späten Phase 
der Entwicklung untersuchen, wenn das aggressivere der beiden Ge- 
webe über das schwächere oft schon die Oberhand gewonnen hat, und 
dann ist die Entscheidung, ob es sich um eine primäre Mischgeschwulst 
oder eine Mutationsgeschwulst im Sinne Stickers handelt, nicht n ehr 
mit Sicherheit zu treffen. Die außerordentliche Seltenheit der Sarko- 
carcinome ist begreiflich, da in diesen Tumoren der carcinomatöse und 
sarkomatöse Anteil nur ein vorübergehendes Stadium darstellen, bis 
das Carcinom durch das rapider wachsende Sarkom vollkommen ver- 
nichtet ist und das Endstadium solcher Geschwülste ein reines Sarkom 
bildet. H. Herxheimer, der 1908 eine ausführliche Monographie 





1) Demonstriert in der Sitzung der Wiener urolog. Gesellschaft vom 21. V. 20. 
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über Carcinoma sarcomatodes schrieb, hat im ganzen aus der Literatur 
20 Fälle dieses Tumors zusammengestellt, die der Kritik standhalten. 
Seit dieser Zeit konnte ich in den mir zur Verfügung stehenden Schrif- 
tennachweisen noch weitere 20 Fälle finden (Krompecher, Leuen- 
berger, Wehner, Hedren, Frank, Gruber, Herxheimer, So- 
kolow, Singer, Stein, Kettle, Saltykow, Herzog, Tarcano, 
Benthin und andere). Von diesen 40 Fällen betrafen 21 Fälle die 
weiblichen Geschlechtsorgane inkl. Brustdrüse. Bisher sind nur 2 Fälle 
von Sarkocarcinom der Harnblase bekannt, davon hat Krompecher 
einen von Prof. Herczel 1905 operierten, nußgroßen Tumor der Blase 
als Carcinosarkom veröffentlicht, Leuenberger einen von Prof. 
Wilms 1909 durch Totalexstirpation der Blase gewonnenen über eigroßen 
Tumor als solches eingehend erörtert. Aus unserem Blasenmaterial 
kann ich nun über einen weiteren Fall von Sarkocarcinom berichten, 
dessen Krankengeschichte ich auszugsweise wiedergebe. 


Anamnese: L S., 78 Jahre alt, Agent, wurde am 21. VII. 1918 aufgenommen. 
Pat. war bis in das Greisenalter immer gesund und rüstig. Jede geschlechtliche 
Infektion wird in Abrede gestellt. Sein Harnleiden begann vor ungefähr 8 Jahren 
mit gehäuftem Auftreten von Harndrang, namentlich nachts, bei erschwerter 
und verzögerter Harnentleerung. Der Harnstrahl wurde immer dünner und verlor 
seine früher gute Projektionskraft. Dabei war die Miktion selbst schmerzlos 
und der Harn vollkommen klar. Die erwähnten Beschwerden nahmen ganz lang- 
sam zu und erst vor 4 Jahren konsultierte er einen Arzt, der ihn mit einer Metall- 
sonde untersuchte. Seit diesem Tage kann Patient nicht mehr spontan urinieren 
und der Harn wurde trüb. Bis zur Aufnahme behandelte sich Pat. selbst durch 
Katheterismus und Blasenspülungen. Erst in den letzten Monaten rapide Zunahme 
des Eiters im Harn bei Störung des Allgemeinbefindens, Auftreten von Durst- 
gefühl und Abnahme der Eßlust. Dabei sei er nicht abgemagert. Im entleerten 
Harn konnte er nie Blut beobachten. 

Befund am 16. VII.: Für sein hohes Alter noch sehr rüstig und gesund 
aussehender Mann. Geringgradige Abmagerung. Herz o.B. Periphere Gefäße 
etwas geschlängelt mit rigider Gefäßwand. Volumen pulmonum auctum ohne 
katarrhalische Erscheinungen. Zunge feucht, belegt. Kein abnormer Tastbefund 
des Abdomens. Die Nieren sind nicht zu tasten, Nierengegend weder druck- 
noch klopfempfindlich. Die rektale Untersuchung ergab eine Prostata von 
gewöhnlicher Größe, derb-elastischer Konsistenz und glatter Oberfläche, gute 
Abgrenzbarkeit gegen die Umgebung. Reflexe normal. Harnröhre nicht ver- 
engt. 700ccm Restharn in der Blase. Harn: hellgelb, undurchsichtig eitrig 
getrübt mit massenhaft schleimig-eitrigem Bodensatz, spez. Gew. unfiltriert 1018, 
ammoniakalisch riechend, Reaktion alkalisch, Albumen positiv, Zucker negativ, 
Blutprobe’positiv. Im Sediment *, Eiter und !/, gut erhaltene rote Blutkörperchen, 
reichlich Colibakterien. Kystoskopischer Befund: Ein Klarspülen der Blase 
nicht zu erreichen, da sich das Spülwasser immer wieder mit krümmeligen und 
fetzigen Elementen trübt. Die Übergangsfalte vorne und zu beiden Seiten konkav 
und glattrandig, hinten halbkugelig vorgewölbt, das Trigonum steil gestellt. Ab- 
gesehen vom Blasenscheitel war das ganze Blaseninnere, am meisten die Hinter- 
wand und der Blasengrund mit eitrigen Membranen belegt. 

Diesen Befunden entsprechend nahmen wir eine durch einen kleinen, ventil- 
artig wirkenden Homeschen Lappen bedingte komplette Retention mit schwerster 
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eitrig-fibrinöser Cystitis an. Trotz Verweilkatheter und täglichen Blasenspülungen 
ließ sich kaum eine Besserung im Harnbefunde erzielen. Am 8. VIII. machten 
wir die Sectio alta und konnten dabei folgenden Befund erheben: Ein ungefähr 
kirschgroßer, harter, etwas beweglicher Tumor sitzt mit einem kurzen Stiele am 
Blasenhals und lagert sich wie ein Kugelventil auf diesen. Letzterer Tumor ließ 
sich leicht aus der umgebenden Schleimhaut ausschälen. Überlagert von schleimig- 
eitrigen Membranen konnte man an der Hinterwand der Blase einen zweiten 
Tumor von annähernd Hühnereigröße sehen. Die Oberfläche desselben war 
ulceriert, die Konsistenz leberartig, die breite Basis des Tumors jedoch etwas 
derber. Die Radikaloperation schien uns wegen der jauchigen Cystitis momentan 
nicht ratsam, wir wollten zuerst durch eine temporäre Blasenfistel den Entzündungs- 
zustand der Blase etwas bessern. 

Eine während dieser Operation aus dem malignen Tumor entnommene große 
Gewebsscheibe zeigte histologisch das Bild eines stark nekrotischen 
polymorphzelligen Sarkoms. Der kleine Ventiltumor am Blasenhals 
wareinFibrom, das durch eine kernarme, derbe Bindegewebskapsel vollkommen 
gegen die Blasenschleimhaut abgegrenzt war. 

Operation am 6. IX. in Lumbalanästhesie: Transperitoneale Resektion der 
Blase mit Umschneidung des Tumors im Gesunden. Resektion des Peritoneums 
über der Tumorbasis. Die Bauchhöhle wird durch eine fortlaufende Naht ge- 
schlossen, die Blase zweireihig genäht und nach oben durch ein dickes Gummirohr, 
nach unten durch einen Verweilkatheter drainiert. 

Patient hat diesen schweren Eingriff trotz seines hohen Alters sehr gut über- 
standen. Afebriler Wundverlauf. Bereits am 17. IX. war ein pflaumengroßer 
Rezidivtumor nach rechts von der Blasenfistel zu tasten, 10 Tage später hat sich 
diese Geschwulst schon bis zu einem faustgroßen Tumor entwickelt und die Haut- 
decke durchbrochen. Die Vergrößerung der regionären Lymphdrüsen ließ auf die 
erfolgte Metastasierung schließen. Ein rapider Kräfteverfall trat ein entsprechend 
der von einem Tag zum anderen wahrnehmbaren Vergrößerung des Rezidivtumors, 
bis Pat. am 16. X. einer lobulären Pneumonie erlag. In 40 Tagen hatte das lokale 
Rezidiv über Kindskopfgröße erreicht. 

Obduktionsbefund (Prof. Maresch): Die regio suprapubica stark vor- 
gewölbt durch mehrere leicht knotig vorspringende Tumoren, die allmählich in 
die Nachbarschaft übergehen und dortselbst eine brettharte Konsistenz bedingen. 
Dieselben sind teils zentral zerfallen, teils ist die Haut darüber oberflächlich ex- 
coriiert. Ein sagittaler Durchschnitt durch die Geschwulst zeigt, daß dieselbe 
sioh aus einem graurötlichen Tumorgewebe zusammensetzt, einen lappigen Bau 
bietet und durchsetzt ist von 2 Fistelgängen, die in die Blase münden. Die Blase 
selbst ist'nur in ihrer vorderen Fläche und an der oberen Hälfte der Hinterwand 
mit dem Tumor verwachsen, an der Verwachsungsstelle sind die Blasenwand- 
schichten nicht mehr kenntlich. Die Geschwulst ragt polypös in Form grober 
Lappen, deren Oberfläche inkrustiert ist, in das Blasenlumen hinein. Außerdem 
finden sich kleinere, der Blasenwand breit aufsitzende regionäre Metastasen an 
der Hinter- und Vorderwand der Blase zerstreut. Eine Protuberanz 3:1cm im 
Durchmesser sitzt vor dem Blasenhals und unmittelbar über dem oberen Rand 
der linken Prostatahälfte und steht mit dem Zentrum der beiden Prostatalappen, 
das von einer homogenen, grauweißen Tumormasse gebildet wird, im Zusammen- 
hang. Multiple Metastasen in der Lunge, Leber, den inguinalen und retroperi- 
tonealen Lymphdrüsen. Eitrige Bronchitis und Lobulärpneumonie beider Unter- 
lappen der Lunge. 

Mit Rücksicht auf die Seltenheit der primären Blasensarkome wurde der bei 
der zweiten Operation exstirpierte Tumor einer eingehenden Untersuchung 


Ein Fall von Sarkocarcinom der Harnblase. 15 


unterzogen. Die Geschwulst ist kleinfaustgroß, kugelig, zeigt an ihrem oberen 
Pol im Bereich einer fünfkronenstückgroßen Fläche einen mit punktförmigen 
Blutungen versehenen serösen Überzug. An der der Blase zugekehrten Fläche, 
die unregelmäßig höckerig erscheint, findet sich in der Mitte ein nekrotischer 
Zerfall der Geschwulst, während in den Randpartien an vielen Stellen die Oberfläche 
spiegelnd glatt, ohne scharfe Grenze in die benachbarte Blasenschleimhaut über- 
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geht. Das subperitoneale Fettgewebe derb und neoplastisch infiltriert. Auf dem 
Durchschnitte hat die Geschwulst eine teils graurötliche, teils grauweiße Farbe. 

Vor der Besprechung der im Primärtumor erhobenen histologischen Befunde 
sei noch erwähnt, daß sich die Rezidivtumoren und die Metastasen als reine 
polymorphzellige, zum Teil großzellige, zum Teil auch vorwiegend s pindel- 
zellige Sarkome erwiesen. Der Primärgeschwulst wurden große Scheiben 
entnommen und mitsammt der angrenzenden Blasenschleimhaut der histologischen 
Untersuchung zugeführt. Auch diese Geschwulst bestand zum überwiegend 
größten Teile aus einem polymorphzelligen Sarkomgewebe. Die 
Geschwulstelemente ließen an mehreren Stellen fast ausschließlich die Form von 


16 S. Kraft: 


Spindelzellen erkennen, hatten große, relativ chromatinarme Kerne und einen 
blassen, mit Eosin sich färbenden, fein gekörnten, nicht streifigen Zelleib. Andere 
Bezirke bestanden teils aus unförmig großen Spindelzellen, teils aus großen, rund- 
lichen Gebilden, deren mächtiger Zelleib oft mehrere chromatinreiche Kerne 
aufwies. Von den relativ kleinen Spindelzellen zu den eben erwähnten großen, 
hochgradig atypischen Zellen gab es außerdem an allen Stellen alle möglichen 
Übergänge. Kernteilungsfiguren waren reichlich nachweisbar. Auch war das 
Gewebe von zahlreichen nekrotischen Herden durchsetzt. Bündel von glatter 
Muskulatur waren an vielen Stellen mitten im .Geschwulstgewebe als Reste der 
Blasenmuskulatur nachweisbar. 

An einem Seitenrand der Geschwulst, an welchem das Sarkomgewebe an die 
entzündlich infiltrierte, sonst jedoch nicht weiter veränderte Blasenschleimhaut 
grenzte, war folgender bemerkenswerter Befund zu erheben, wie ihn die Abb. 1 

darstellt: Neben dem Sarkomgewebe(Sa) 
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— immer wieder in Erscheinung, durch- 
setzten die Schichten der Muskularis 
und waren bis an das an der äußeren 
Blasenwand befindliche Fettgewebe zu verfolgen. Auch im angrenzenden Sarkom- 
gewebe waren derartige Zellenstränge nachweisbar, nahmen jedoch rasch an 
Zahl ab und in einiger Entfernung von dem Rande des Sarkomknotens konnte 
man nur mehr spärliche, kleine, epitheliale Zellgruppen erkennen (Abb. 2), deren 
Elemente einen großen, stark mit Eosin sich färbenden Zelleib und kleine, dunkel 
gefärbte Kerne enthielten — ein Befund, welcher dafür sprach, daß hier mitten 
im Sarkomgewebe nur die oben erwähnten zentralen, an Perlkugeln erinnernden 
Anteile der Epithelzapfen sich erhalten hatten (P). 


Nach diesem Befunde konnte es keinem Zweifel unterliegen, daß 
sich in unserem Falle neben dem großzelligen und polymorphzelligen 
Sarkomgewebe auch noch ein typisches Plattenepithelcareinom, wenn 
auch nur teilweise am Aufbau der Geschwulst beteiligte und dieselbe 
demnach als ein Sarkocarcinom zu bezeichnen war. 

Wie ich schon einleitend erwähnte, sind die Ansichten über die Ent- 


Abb. 2. 
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wicklungsmöglichkeiten eines Sarkocarcinoms sehr geteilte. Bevor ich 
nun versuchen werde, mich bei unserem Tumor diesbezüglich zu äußern, 
möchte ich kurz die in der Arbeit G. Herxheimer über das Carcinoma 
sarkomatodes aufgestellten histogenetischen Möglichkeiten anführen. 

l. Carcinom und Sarkom entstehen zur selben Zeit als Folge der- 
selben Ursache, die nur auf verschiedene Gewebe oder auf einen Keim 
mit der Entwicklungsmöglichkeit zu verschiedenen Gewebsarten ein- 
wirkt, vergleichbar den echten kompliziert gebauten Mischtumoren. 

2. Auf Grund eines bestehenden Sarkoms entsteht — vielleicht 
unter gleichen Bedingungen, wie sie Ribbert für die Carcinomgenese 
überhaupt annimmt — eine atypische Wucherung der Epithelien, 
welche zur Carcinombildung inmitten des Sarkoms führt. 

3. In einem Careinom entwickelt sich das in diesem stets vorhandene 
Stroma in dem Sinne eines Sarkoms. 

Alle die von G. Herxheimer in Betracht gezogenen Entwicklungs- 
möglichkeiten haben unter den verschiedenen Autoren ihre Anhänger 
gefunden; bei der Beurteilung wurde allerdings häufig das Haupt- 
gewicht auf die am stärksten entwickelte Geschwulstkomponente ge- 
legt; da dies nun in den meisten Fällen das mit aggressiverem Wachs- 
tum ausgestattete Sarkomgewebe ist, so entschieden sich viele Autoren — 
wohl mit Unrecht — für die zweite Möglichkeit der Tumorgenese. Denn 
es ist auch durch eine Reihe von Tierversuchen erwiesen, daß man auf 
die jeweilig überwiegende Geschwulstart nicht das geringste Gewicht 
im genetischen Sinne legen kann. Ob das Sarkom oder Carcinom über- 
wiegt, hängt lediglich von dem zufällig vorhandenen Entwicklungs- 
stadium der Geschwulst ab. Das Carcinomgewebe kann in dem zur 
Untersuchung gelangenden Tumor bereits durch das rascher wachsende 
Sarkom fast vollkommen erdrückt sein. Auch Coenen, Leuenberger 
und andere betonen, daß die überwiegende Masse des Sarkomgewebes 
nicht als absolut giltiger Beweis dafür angeführt werden kann, daß 
das Sarkom eher bestand als das Carcinom. Wenn wir uns bei dem 
histologischen Studium eines Carcinosarkoms für eine Mutations- 
geschwulst entscheiden, so müssen wir vor allem an die primäre Existenz 
des Carcinoms denken und an eine sekundäre Umwandlung des Krebs- 
stromas im Sinne eines Sarkoms. Eine besondere Abart dieser letzteren 
histogenetischen Möglichkeit stellt Krompecher bei der Beurteilung 
seines Carcinosarkoms der Blase auf: Er ist der Ansicht, daß sich die 
epithelialen Krebszellen auf dem Wege der echten Metaplasie in binde- 
gewebige Sarkomzellen umgeformt hätten. 

In unserem Sarkocarcinom der Blase liegen die Verhältnisse so, 
daß am Rande des Tumors, wo das Carcinomgewebe allein vorkommt, 
letzteres von einem wenig zellreichen Bindegewebe umgeben ist, welches 
keine Tendenz zu sarkomatöser Umwandlung erkennen läßt. Umgibt 
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fertiges Sarkomgewebe, wie es an manchen Stellen deutlich sichtbar ist, 
die Carcinomzapfen, dann ist über die Genese des ersteren eine Ent- 
scheidung nicht möglich. An den Stellen, an welchen nur mehr Reste 
der Carcinomstränge in Form von Perlkugeln mitten im Sarkomgewebe 
stecken, kann man sich nicht des Eindruckes erwehren, daß die peri- 
pheren Anteile der Carcinomzapfen zugrunde gegangen sind (Abb. 2, 
oberer Rand der Krebsperle). Für eine Annahme im Sinne Krompe- 
chers jedoch, daß sich aus den lebensfähigen, peripheren Elementen 
der Carcinomzapfen Sarkomgewebe entwickelt hätte, fehlt jeder zwin- 
gende Anhaltspunkt. Als die ungezwungendste Erklärung für unseren 
Tumor erscheint mir diejenige, daß beide Tumorarten, wenn auch zeit- 
lich verschieden, nebeneinander aufgetreten sind, sich gegenseitig 
durchwachsen haben und das Sarkomgewebe als mit aggressiverem 
Wachstum begabt, die Oberhand gewonnen hat. Etwas Sicheres können 
wir aber aus früher erwähnten Gründen an dem bereits ausgebildeten 
Tumor durch den histologischen Befund nicht mehr abgeben. Ein noch 
vollkommenes Dunkel liegt über die letzte Ursache dieser Geschwulst- 
bildung, wie sich ja alle diese Erklärungen in dem Gebiete der Hypo- 
thesen bewegen. G. Herxheimer neigt zur Ansicht, daß die indivi- 
duelle Disposition zur Geschwulstbildung wohl am ehesten mit der 
Entstehung der betreffenden Zellen überhaupt im Zusammenhang 
stehe, also in einer angeborenen Verbildung der Bindegewebszellen und 
gleichzeitig auch der Epithelien als Grundlage des Carcinosarkoms 
liege. Er denkt dabei absolut nicht an eine grobmechanische Verspren- 
gung eines fibroepithelialen Keimes, sondern nur an kleinste Veränderun- 
gen im Aufbau der Gewebe. Dies allein dürfte jedoch noch nicht genügen 
zur Entstehung eines Carcinosarkoms, sondern ein ebenso wichtiger 
Faktor zur Geschwulstbildung ist die auslösende Ursache. In unserem 
Sarkocarcinom bestand durch 4 Jahre eine komplette Harnretention 
mit Cystitis, bedingt durch das kleine, wie ein Kugelventil wirkende 
Fibrom am Blasenhals. Die Harnstauung im Verein mit dem entzünd- 
lichen Reiz sind wohl imstande, bei einem zur Geschwulstbildung prä- 
disponierten Individuum den schlummernden Keim zur malignen Ent- 
faltung zu wecken. Leuenberger hat für sein bei einem Anilin- 
arbeiter beobachtetes Carcinosarkom der Harnblase als auslösende 
Ursache die proliferationserregende Wirksamkeit der hydroxylierten, 
aromatischen Amidoverbindungen sowohl auf Bindegewebe als auch 
auf Epithel hingestellt und gerade diesen Fall als Beweis dafür.ange- 
nommen, daß in einem Carcinosarkom sowohl die Carcinom- als auch 
die Sarkomkomponente als Folgezustand der gleichen Ursache ent- 
stehen können. 

In Anbetracht der Wichtigkeit für unser therapeutisches Handeln 
nach der Feststellung eines Carcinosarkoms möchte ich die ganz enorme 
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Bösartigkeit dieser Tumoren nochmals betonen, wie sie auch von anderen 
Autoren (R. Virchow, von Hansemann, De Quervain) hervor- 
gehoben wurde. Im Verlauf von 40 Tagen hat sich in unserem Falle 
ein lokaler Rezidivtumor von über Kindskopfgröße entwickelt und es 
dürfte wohl kaum einen anderen malignen Tumor mit einer derartigen 
Wachstumsenergie geben. Die Prognose ist bei Blasencarcinosarkomen 
zumindest eine ungünstige auch bei radikalen Operationsversuchen. 
Diese bisher so selten beobachteten Tumoren wären sicherlich häu- 
figer zu sehen, wenn wir uns bei jedem Sarkom nicht nur mit einer 
Probeexcision begnügen, sondern einen ganzen Durchschnitt durch 
den Tumor mit seiner Basis zur histologischen Untersuchung verwenden 
würden; wenn das Carcinosarkom zur Untersuchung kommt, hat das 
Sarkomgewebe das Carcinom gewöhnlich schon fast vollkommen ver- 
drängt, so daß wir auch in unserem Falle nur durch genaueste Musterung 
des ganzen Tumors auf das Carcinom gestoßen sind. 
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(Aus der chirurgischen Abteilung des Israelitischen Krankenhauses zu Breslau. 
[Primärarzt Professor Dr. Gottstein].) 


Die Desinfektion elastischer Katheter mit Hydrargyrum 
oxycyanatum. 


Von 
Dr. S. Hadda. 


Mit 1 Textabbildung. 
(Eingegangen am 6. Mai 1921.) 


Die Mannigfaltigkeit der bisher angegebenen Methoden zur Steri- 
lisation der elastischen Katheter ist ein Beweis dafür, daß eigentlich 
keine einzige derselben allen Anforderungen entspricht. Seit Pasteur im 
Jahre 1875 darauf hingewiesen hat, daß man der Desinfektion urologischer 
Instrumente größere Aufmerksamkeit zuwenden müsse, als dies bis dahin 
geschehen war, hat sich eine ansehnliche Zahl von Bakteriologen, Uro- 
logen und Chirurgen mit dieser Frage eingehender beschäftigt. Man hat 
alle möglichen chemischen und physikalischen Mittel auf ihre Verwend- 
barkeit im Dienste der Desinfektion urologischer Instrumente geprüft, 
eine in jeder Hinsicht einwandfreie Methode hat sich bisher nicht 
finden lassen. Es ist selbstverständlich, daß man zuerst sein Augenmerk 
auf die Antiseptica gerichtet hat, und es ist ebenso selbstverständlich, 
daß man mit der größeren Vervollkommnung der Asepsis sich bemüht 
hat, die Antiseptica zugunsten physikalischer Methoden auszuschalten. 
Denn allen Katheterdesinfizientien haftete der Nachteil an, daß sie die 
Schleimhaut stark reizten, auch wenn man versuchte, sie vor dem Ge- 
brauche durch Abspülen des Instrumentes in indifferenten sterilen Lö- 
sungen zu entfernen, ganz abgesehen davon, daß sie das Katheter- 
material schädigten. Wenn man andererseits bedenkt, daß das Aus- 
kochen eine Methode ist, die in kürzester Zeit eine absolute Gewähr 
für die Keimfreiheit des so behandelten Instrumentes bietet, und die 
dazu auch in der armseligsten Wohnung ausführbar ist, so wird man wohl 
verstehen, daß man die Antisepsis in der Urologie leichten Herzens 
aufgegeben hat, um desto eifriger für die Anwendung des aseptischen 
Verfahrens einzutreten. Es wäre unvernünftig, wollte man die Berech- 
tigung eines solchen Vorgehens für Metall- und Gummikatheter in Frage 
stellen. Doch wir sind bekanntlich sehr oft gezwungen, mit sog. Seiden- 
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gespinstkathetern zu arbeiten, deren Material durch hohe Wärmegrade 
leicht Schädigungen erleidet. Gerade bezüglich dieser Katheter aber 
steht die Desinfektionsfrage noch immer zur Diskussion, und wenn auch 
die Verfechter der physikalischen Methoden anführen (Goldberg), 
daß die heute von Porg&s, Vergne, Delamotte und Rüsch in den 
Handel gebrachten Fabrikate gegen Wärme in besonderem Maße wider- 
standsfähig sind, daß sie das Auskochen z. B. dreißig- bis hundertmal 
vertragen, so ist schon der weite Spielraum, der zwischen diesen beiden 
Zahlen liegt, ein Zeichen dafür, wie variabel die Resistenz der einzelnen 
Kathetersorten ist. Außerdem gibt es elastische Instrumente, die eine 
Sterilisation mit physikalischen Mitteln nachgewiesenermaßen nicht ver- 
tragen (Goldberg). Für diese Instrumente muß man notgedrungen 
antiseptische Mittel in Anwendung bringen. 

Ich möchte nun nicht erst ausführlich die verschiedenen Methoden 
der Desinfektion oder Sterilisation elastischer urologischer Instrumente 
schildern. Wer sich mit diesen Fragen näher beschäftigen will, findet 
alles Wissenswerte in den Arbeiten von Grosglick, Goldberg, Dufaux 
und Sittler, die sowohl die historische Entwicklung wie den gegen- 
wärtigen Stand der Katheterdesinfektion erschöpfend behandeln. Der 
Zweck meiner Ausführungen ist die Darstellung einer Methode, die an 
der chirurgischen Abteilung des israel. Krankenhauses und von zahl- 
reichen aus dieser Abteilung hervorgegangenen Chirurgen, sowie an der 
urolog. Abteilung der chir. Universitäts-Poliklinik in Breslau seit vielen 
Jahren geübt wird. 

Das Verfahren besteht darin, daß wir den gebrauchten 
Katheter unter fließendem Wasser durchspritzen, ihn dann 
für 24Stunden in eine Lösung von Hydrarg. oxycyanat. 
0,5, Glyzerin und Wasser ää ad 100,0 legen und ihn aus dieser 
Lösung direkt ohne Anwendung eines Gleitmittels in Ge- 
brauch nehmen. 

Schon früher hat Loeb die Desinfektionskraft des Hydrarg. oxy- 
cyanat. geprüft und ist zu dem Ergebnis gelangt, daß es sich dem 
Sublimat an die Seite stellen läßt, doch müsse man die Instrumente 
vorher mechanisch reinigen, da es keine Tiefenwirkung entfalten könne. 
Auf Grund dieser Schlüsse empfiehlt Loeb dieses Antisepticum als Auf- 
bewahrungsmittel nach der Desinfektion, besonders da es die Harn- 
röhrenschleimhaut fast gar nicht reizt, doch hält er es wegen des Fehlens 
der Penetrationskraft für kein absolut zuverlässiges Katheterdesinfi- 
ziens. Worauf er diese Anschauung begründet, ist aus seiner Arbeit 
nicht recht ersichtlich. Denn Loeb hat mit Kathetern überhaupt nicht 
experimentiert. Andererseits ist die Notwendigkeit einer mechanischen 
Reinigung kein Grund für die Verwerfung einer Katheterdesinfektions- 
methode. Denn es entspricht den allgemein anerkannten Gesetzen der 


22 S. Hadda: 


Reinlichkeit, daB man gebrauchte Instrumente durch mechanische 
Maßnahmen von, den ihnen anhaftenden makroskopisch wahrnehm- 
baren Verunreinigungen befreit. Sind wir doch gewohnt, aus diesem 
Grunde auch die chirurgischen Metallinstrumente nach Gebrauch gründ- 
lich zu säubern; und wie würde gar ein Katheter aussehen, der nach 
Einführung in eine eitrig entzündete Blase direkt dem Dampfstrom 
oder dem kochenden Wasser anvertraut wird? Daß unter solchen Vor- 
aussetzungen auch die physikalischen Methoden keine Sicherheit für 
die Sterilisation bieten, beweisen mit evidenter Deutlichkeit die Ver- 
suche Albarrans. | | 

Als Behälter für unsere Katheter benutzen wir die Katheter- 
gläser nach Gottstein (s. Abb.) mit Gummistöpsel. Diese Gläser sind 
hervorgegangen aus ‚den 
Aschschen Gläsern. Es hat 
sich nämlich herausgestellt, 
daß die Katheter, wenn 
man die Aschschen Gläser 
aufrechtstehend unterbringt, sich leicht an ihren unteren Enden um- 
biegen und abknicken. 

Die Vorzüge der eben geschilderten Desinfektionsmethode sind 
meiner Ansicht nach so groß, daß sie nicht allein für Krankenanstalten, 
sondern vor allem auch für den praktischen Arzt und den sich selbst 
katheterisierenden Laien empfehlenswert erscheint. Denn abgesehen 
von ihrer Billigkeit besitzt sie den nicht zu unterschätzenden Vorteil, 
daß sie sehr leicht zu handhaben ist und keine besonderen Apparate 
erfordert. Daß sie bakteriologisch völlig zuverlässig ist, bedarf wohl 
keiner besonderen Betonung, denn dies ist die Grundbedingung für jede 
Desinfektionsmethode. Die unten in tabellarischer Übersicht zusammen- 
gestellten Versuchsprotokolle sollen die Richtigkeit dieser Behauptung 
erhärten. Das Kathetermaterial wird durch die Einwirkung der Lösung 
nicht geschädigt, denn obwohl unsere Erfahrungen sich auf einen Zeit- 
raum von mehr als 10 Jahren erstrecken, haben wir bisher nicht beob- 
achten können, daß die Instrumente eine Herabsetzung ihrer Glätte 
oder ihrer Haltbarkeit erfahren. Was die Reizlosigkeit des Desinfiziens 
für die Harnröhrenschleimhaut betrifft, so konnten wir die Beobach- 
tungen Loebs an unserem Material bestätigen. Nach Loeb, der das 
Hydrarg. oxycyanat. besonders als Zusatz zum Gleitmittel empfiehlt, 
spricht diese Tatsache sehr zugunsten des Präparates, nicht nur dem 
Sublimat, sondern auch dem Lysol und Karbol gegenüber. Auch unsere 
eigenen jahrelangen Erfahrungen haben das Fehlen einer Reizwirkung 
auf die Harnröhrenschleimhaut ergeben, ja wir haben sogar beobachten 
können, daß Patienten, die nach Einführung von mit Formalin behan- 
delten Instrumenten über starke Reizerscheinungen klagten, seit der 
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Anwendung des neuen Desinfektionsmittels keine Beschwerden beim 
Katheterismus haben. In einem Falle von Harnröhrenstriktur, in dem 
die Bougierung stets unter Cocainanästhesie erfolgen mußte, so lange 
das Bougie mit Formalindämpfen desinfiziert wurde, war die Ein- 
führung des in unserer Lösung desinfizierten Instrumentes stets ohne 
Anästheticum möglich, und Patient klagte nachher auch nicht über 
den mindesten Schmerz. 

Spricht also dies alles schon für das Verfahren, so werden wir noch 
ganz besonders die Tatsache hervorheben können, daß wir bei seiner 
Anwendung Sterilisation, sterile Konservierung und keimfreies Schlüpfrig- 
machen des Instrumentes in einen Akt zusammenziehen. Wolff be- 
zeichnet dies als das Ideal der Kathetersterilisation, und das mit vollem 
Recht, obwohl Dufaux auf Grund der Wolffschen Ausführungen der 
Ansicht Ausdruck gibt, daß eine solche Vereinfachung der Methode 
nur auf Kosten der Sicherheit möglich ist. Diese Meinung ist meines 
Erachtens nicht im geringsten begründet, denn es kann die Sterilität 
des Katheterismus nur erhöhen, wenn wir eine Methode haben, bei der 
wir den Katheter direkt aus der desinfizierenden Lösung in die Blase 
einführen können. Wenn wir dagegen den Katheter nach vollendeter 
Desinfektion in einen besonderen Aufbewahrungsbehälter übertragen 
müssen, wenn wir ihn dann vor dem Gebrauch aus diesem entnehmen 
und mit einem Gleitmittel versehen müssen, so ist es leicht ersichtlich, 
daß bei solchen mehrfachen Manipulationen die Gelegenheit zur Kon- 
taktinfektion viel eher gegeben ist als bei dem obigen vereinfachten 
Verfahren. Es kommt hinzu, daß sowohl bezüglich der Aufbewahrung 
sterilisierter Katheter als auch bezüglich eines zweckmäßigen Gleit- 
mittels die Anschauungen heute noch auseinandergehen. 

Der Gang der Versuchet), auf die ich mich bei Empfehlung der 
Methode stützte, war zunächst folgender: 

Es wurden Katheterstücke von 4—6 cm Länge in Aufschwemmungen 
von Reinkulturen gebracht und darin bei Brutschranktemperatur bis 
zu 24 Stunden belassen. Die Aufschwemmungen wurden so hergestellt, 
daB gewöhnlich eine 24 Stunden alte Agarkultur mit Bouillon abge- 
schwemmt wurde. Die 24 Stunden lang infizierten Katheterstücke 
wurden in die verschiedenen Desinfektionslösungen übertragen. Um 
nachzuweisen, daß die Stücke in der Aufschwemmung auch wirklich 
infiziert worden seien, wurde stets ein Kontrollstück in sterile Bouillon 
e ngelegt und im Brutschrank 24 Stunden lang beobachtet. Es wurden 
nur diejenigen Versuche durchgeführt, in denen: die Kontrolle stark 
positiv war; wo dies nicht der Fall war, wurde der Versuch abgebrochen. 
Nach 24stündiger Einwirkung des Desinfiziens wurden die Objekte in 


1) Herrn Prof. Dr. Bruno Heymann vom hygienischen Institut der Uni- 
versität Berlin danke ich an dieser Stelle für die mir freundlichst erteilten Ratschläge. 
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einer Lösung von Schwefelammonium in Bouillon oder physiologischer 
Kochsalzlösung (1 Tropfen Schwefelammonium auf 25 ccm Flüssigkeit) 
so lange abgespült, bis keine Ausfällung mehr stattfand. Hierauf wurden 
sie, um auch das an sich nicht desinfizierende Quecksilbersulfid, das 
evtl. an ihnen noch haften geblieben war, zu entfernen, in eine Schale 
mit ca. 80 ccm Bouillon oder physiologischer Kochsalzlösung gebracht, 
darin gründlich abgespült und 10 Minuten liegen gelassen. Von hier 
aus kamen sie dann in sterilen Bouillonröhrchen in den Brutschrank. 
Die Röhrchen wurden nach 24 bzw. 48 Stunden kontrolliert und auf Agar 
abgeimpft, und wenn sie steril geblieben waren, mit demselben Bak- 
terium, mit dem die Katheterstücke infiziert worden waren, reinokuliert. 

Ich möchte nun zunächst über die in dieser Weise angestellten Ver- 
suche und deren Ausfall berichten. 


Versuche mit Katheterstücken. 


Versuch 1 und 2. 21. IX. 1908 vorm. !/,9 Uhr werden je 6 Katheterstücke 
von 4—6cm Länge in je eine Bouillonaufschwemmung einer 24 Stunden alten 
Agar-Reinkultur von Staphylococcus aureus (Vers. 1) und Bakt. coli (Vers. 2) 
eingelegt und bei 37° in den Brutofen gebracht. 22. IX. 1908 vorm. !/,9 Uhr 
werden je 2 Stücke in die unten bezeichneten Desinfektionslösungen übertragen. 
23. IX. 1908 vorm. !/,9 Uhr Abspülen in Bouillon und Ausfällung des Desinfiziens 
mit Schwefelammonium. Nochmals in Bouillon gründliche Abspülung, dann 
Übertragung in je ein Bouillonröhrchen, in dem sie bei Temp. von 37° weiter 
verbleiben. Die Bouillonröhrchen werden 3mal 24 Stunden beobachtet, von den 
steril gebliebenen werden Abstriche auf Agar gemacht, darauf Reinckulation. 
Resultat siehe folgende Tabelle’): 
































Tabelle I. 
E Inf. Des. Ir. d. Kath. | Erg. o Reinok. 
| H. o. 0,5 l | B. u. Ag. 
| nicht steril 
| 0.100 2 | Bw Ag steril + 
Staphyl. aur. H. O0. 0,25 3 ! ya u. Ag. , 
-Gl 100,0 4 I _nicht steril  _ _— 
a a 5 | B. u. Ag. steril a 
A.d. 50,0 | ii a 
' H.o. 0,5. | ] | B. u. Ag. steril = 
| Gl. 100,0 | 2 nn BE te 
esse: | H. o. 0,25 | 3 ; B. u. Ag. steril | L 
Bakt. coli. ; G 100,0 | 4 N + 
| H. o. 0,5 5 B. u. Ag. steril -t 
| Gl. 50,0 6 i „ i 
ı  A.d. 50,0 ` | 








1) Für alle Versuche gelten folgende Abkürzungen: H.o. = Hydrarg. oxy- 
cyanat.; Gl. = Glycerin; A. d. = Aqu. dest.; B = Bouillon; Ag = Agar; Inf. = 
infiziert mit; Des. -- desinfiziert mit; Erg. = Ergebnis; Reinok. = Reinokulation. 
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Aus den beiden vorliegenden Versuchen hat sich ergeben, daß so- 
wohl !/, wie !/, proz. Lösung von Hydrargyrum oxycyanatum in reinem 
Glycerin nicht sicher desinfizierend auf Katheterstücke, die 24 Stunden 
in Bouillonaufschwemmung einer Reinkultur gelegen haben, wirkt; 
denn je eines von den beiden in obige Desinfektionslösungen eingelegten 
Katheterstücken war nach 24stündiger Einwirkung noch unsteril. 
Der Grund hierfür ist wohl in der Tatsache zu suchen, daß Lösungen 
von Antisepticis in reinem Glycerin schlechter desinfizieren als solche 
in mit Wasser verdünntem Glycerin, wie sich aus den Untersuchungen 
von Wolff ergeben hat. Es kommt außerdem hinzu, daß die Infektion 
der Katheterstücke hier in einer Weise vorgenommen war, wie sie in der 
Praxis nie vorkommt, und wie sie von Goldberg als die eingreifendste 
bezeichnet wird. Ferner ist zu berücksichtigen, daß die Objekte an ihren 
Enden nicht mit der sie im übrigen bedeckenden undurchlässigen Lack- 
schicht überzogen waren, denn es handelte sich ja um Katheterstücke, 
so daß die infizierte Eouillon bis in die Tiefe des Gespinstes eindringen 
konnte, was dem zähflüssigen Glycerin nicht möglich war. Es würde 
somit die Lösung von Hydrarg. oxycyanat. in reinem Glycerin wegen 
beschränkter Möglichkeit der Tiefenwirkung als sicheres Desinfiziens 
ausscheiden; ich habe sie in den folgenden Versuchen nur vergleichs- 
weise angewandt. 

Versuch 11—14. 30. IX. 1908 abends zwischen 6,20 Uhr und 6,27 Uhr werden 
je 4 etwa 4cm lange Seidenkatheterstücke (Rüsch) in Eouillonaufschwemmung 
24 Std. alter Agar-Reinkulturen von Bac. pyocyan. (Vers. 11), Bac. prodig. 
(Vers. 12) Staphyl. aur. (Vers. 13) und Bakt. coli (Vers. 14) eingelegt und in den 
Brutofen gebracht. Abends 9 Uhr werden je 2 der mit dem gleichen Bakt. infizierten 
Stücke in !/;%, Lösung von H. o. in Gl. und in eine Lösung von H. o. 0,5, Gl. 50,0 
und A.d. 50,0 übertragen. Von da an Versuchsanordnung wie in Vers. 1 und 2. 

2.X. 1908 abends 11!,;, Uhr Abstrich auf Ag. Weiteren Verlauf bis 6. X. 
siehe Tabelle II. Reinok. am 6. X. 1908. 

Versuch 22—25. 7. X. 1908 abends 7 Uhr werden je 4 etwa 4 cm lange Seiden- 
katheterstücke (Rüsch) in Bouillonaufschwemmung 24 Std. alter Agar-Rein- 
kulturen von Bac. prodig. (Vers. 22), Bakt. coli (Vers. 23), Staphyl. aur. (Vers. 24) 
und Bac. pyocyan. (Vers. 25) eingelegt und in den Brutofen gebracht. Abends 
zwischen 10,5 Uhr und 10,30 Uhr werden je 2 der mit dem gleichen Bakt. infizierten 
Stücke in gebrauchte 1/2% Lösung von H. o. in Gl. und in eine gebrauchte 
Lösung von H. o. 0,5, Gl. 50,0 und A.d. 50,0 übertragen. Von da an Versuche- 
anordnung wie bei Vers. 1. 9. X. 1908 abends zwischen 12 und 12!/, Uhr Abstrich 
auf Agar. Weiteren Verlauf bis 13. X. 1908 siehe Tabelle III. Reinok. am 13. X. 
abends 9!/, Uhr. 

In den Versuchen 11 bis 14 und 22 bis 25 war nach 3stündiger 
Infektion mit Aufschwemmungen von Reinkulturen sowohl durch 
'/,proz. Lösung von Hydrarg. oxycyanat. in reinem Glycerin wie in 
zur Hälfte mit Wasser verdünntem Glycerin stets nach 24stündiger 
Einwirkung des Desinfiziens völlige Keimfreiheit der Katheterstücke 
erreicht. 
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Tabelle II. 


























Inf Des. Nr. d. Kath. | Erg. Reinok. 
o. 0,5 | l B. u. Ag. steril | + 
100,0 | 2 99 | + 
Bac. pyocyan. .0. 0,5 s B. u. Ag. steril ia 


















g. steril 





Bac. prodig. 
Ron B. u. Ag. steril 4 

















































‚steril 
| l. 100,0 10 ; 4 
Staphyl. aur. BA AR teni N 
H.o. 0,5 13 B. u. Ag. steril + 
Gl. 100,0 14 à } 
Bakt. coli. 5 
A i n B. u. Ag. steril + 
A.d. 50,0 > 
Tabelle III. 
P Inf. I Des. Nr. d. Kath. | Erg. | Reinok. 
H. o. 0,5 l | B. u. Ag. steril + 
Gl. 100,0 2 | » F 
Bac. O AEF e ATN ee a a Te a e E aA p aea R 
ai Mo. ID | 3 IB. u. Ag. steril + 
Gl. 50,0 | i K 
A. d. 50,0 | E 
H. o. 0,5 5 B. u. Ag. steril er 
Gl. 100,0 6 » a 
PRE PROE; H. o. 0,5 7 B. u. Ag. steril 3: 
Gl. 50,0 8 4 
A. d. 50,0 E 
H. o. 0,5 9 B. u. Ag. steril | + 
ON > hr 
an Heo: 0,5 11 | B. u. Ag. steril P 
Gl. 50,0 12 | :; | A 
A. d. 50,0 | i af ap 
H. o. 0,5 | 13 | B. u. Ag. steril 3. 
= | Gi 100,0 14 N e: 
en H. o. 0,5 15 B. u. Ag. steril | + 


Gl. 50,0 | 16 


| A.d. 50,0 
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Es haben also die vorangegangenen Versuche 1, 2, 11 bis 14 
und 22 bis 25 gezeigt, daß durch eine Lösung von Hydrarg. 
oxycyanat. 0,5, Glyzerin 50,0, Aqu. dest. 50,0 auf das schwerste infi- 
zierte Katheterstücke innerhalb 24 Stunden keimfrei zu machen sind, 
und zwar nicht nur durch frische ungebrauchte, sondern auch durch 
bereits zu Desinfektionszwecken benutzte Lösungen. 

Um zu prüfen, wie sich !/, proz. Lösungen bezüglich ihrer Desinfek- 
tionskraft verhalten, habe ich die folgenden Versuche angestellt. 

Versuch 26—29. 10. X. 1908 vorm. 1 Uhr werden etwa 4cm lange Seiden- 
katheterstücke (Rüsch) in Bouillonaufschwemmung 24 Std. alter Agar-Rein- 
kultur von Bac. pyocyan. (Vers. 26), Bac. prodig. (Vers. 27), Staphyl. aur. (Vers. 28), 
Bakt. coli (Vers. 29) eingelegt und in den Brutofen gebracht. 10. X. 1908 nachm. 
1 Uhr wird je 1 der mit dem gleichen Bakt. infizierten Stücke in 4 verschiedene 
Desinfektionslösungen! übertragen. Von da an Versuchsanordnung wie bei Vers. ]. 
13. X. abends 8 Uhr Abstrich auf Agar. Weiteren Verlauf bis 19. X. Siehe 
Tabelle IV. Reinok. 19. X. abends 11 Uhr. 

Tabelle IV. 


Inf. | Des. AR a Kath. | Erg. Reinok. 


l B. u. Ag. unsteril 


' Gl 50,0 2 > B. u. Ag. steril | + 


Bac. pyocyan. | 


3 B. u. Ag: steril | 4- 


| 
H o. 0,25 
B. u. Ag. steril | 4 





B. u. Ag. steril + 


GI. 100,0 


E H. o. 0,5 
H. o. 0,5 


w 
à 


| 

| 

Gl. 50,0 ur 
Bac. prodig. A. d. 50.0 gr zu: 
| 

| 

| 


D 


. Ag. steril 


B. u. Ag. steril | F 





H. o. 0,25 
Gl. 100,0 
H. o. 0,25 
Gl. 50,0 
A.d. 50,0 


H. o. 0,5 
Gl. 100,0 
H. o. 0,5 | 
Gl. 50,0 10 . B. u. Ag. steril ' ae 
Staphyl. aur. „A d. 50,0 Hl, nk A aea 
= ne 11 B u. L Ag. unsteril; 
— H.o. 0,25 o 
Gl. 50,0 
A.d. 50,0 





3 


B. u. Ag. steril | + 


I 
| 
l 





| 
9 | B. u. Ag. unsteril: 








12 | B. u. Ag. unsteril' 


l 
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Tabelle IV (Fortsetzung). 








Gl. 100,0 


| H. o. 0,25 





Gl. 50,0 16 
| A.d. 50,0. | 


B. u. Ag. steril 


Inf. >. | Des. Nr. d. Kath. | Erg. Reinok. 
nn | H RE iii: — ——— = m 
| 0: 0,5 | ` r DE 
Gl. 100,0 | ta PEN ag. er N 

H. o. 0,5 | 

Gl. 50,0 | 14 | B. u. Ag. steril 
Bact. coli. A.d. 50,0 | 

H. o. 0,25 | 

y À 15 |B. u. Agar. steril 
I 


In diesen 4 Versuchen zeigte sich als Bestätigung der vorhergehen- 
den, daß 1/, proz. Lösung von Hydrarg. oxycyanat. in Glycerin, das 
zur Hälfte mit destillierttem Wasser verdünnt war, stets völlige Keim- 
freiheit in 24 Stunden herbeiführte, während die übrigen Lösungen sich 
als nicht absolut zuverlässig erwiesen. 

Daß auch Objekte, die länger als 24 Stunden in keimender Bouillon- 
re'nkultur gelegen haben, durch unsere Methode keimfrei zu machen 
sind, mögen folgende 6 Versuche dartun. 

Versuch 34 und 35. 13. X. 1908 abends 9!/, Uhr werden 4—6 cm lange Seiden- 


katheterstücke in Bouillonaufschwemmung von Bact. coli (Vers. 34) und Bac. 
pyocyan. (Vers. 35) in den Brutschrank gebracht. 15. X. 1908 abends 8!/, Uhr 


Tabelle V. 






































Inf | Des | Nr. d. Kath. | Erg. 
r | 
| a Ea | l | B. u. Ag. steril 
| H.o. 0,5 i 
| Gl. 50,0 | 2 B. u. Ag. steril 
Bact. coli I en BY: — Fo -— - 
| H. 0. 0,25 3 B A teril 
| Gl. 100,0 < . u. Ag. unsteri 
H.o. 05 Fasz 
Gl. 50,0 4 B. u. Ag. steril 
A.d. 50,0 | 
A 
| | 1000 | 5 S B. u. Ag. steril 
H.o. 0,5 
Gl. 50,0 6 B. u. Ag. steril 
Bac. pyocyan | A.d. 50,0 a -m 
i H.o. 0,25 = ; 
Gl. 100,0 l B. u. Ag. steril 
H.o. 0,25 a E, 
Gl. 50,0 8 B. u. Ag. steril 


A.d. 50,0 
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wird je ein Stück in die in Vers. 26 aufgeführten 4 Desinfektionsflüssigkeiten 
übertragen. Von da Versuch in üblicher Weise, nur wird hier zum Ausfällen und 


Abspülen anstatt Bouillon physiologische Kochsalzlösung benutzt. 


Am 18. X. 1908 


abends 8Y/, Uhr werden die steril gebliebenen Bouillonröhrchen auf Agar abge- 


strichen. 


Resultat bis 27. X. 1908 Tabelle V. 


Versuch 41—44. 20. X. 1908 vorm. 81/, Uhr werden je 5 etwa 4—6 cm lange 
Seidenkatheterstücke (Rüsch) in Bouillonaufschwemmung 24 Std. alter Agar- 





Tabelle VI. 
i Ini. Des, a T Nr. d. Kath. En Erg. l 
H.o. 05 | | 
GL 1000 0O O b ass area 
Ho. 05 | | 
Gl. 50,0 2 B. u. Ag. steril 


Bact. coli 


Staphyl. aur. 


| 
nen 


A.d. 50.0 











H.o 0.25 a | 

GL 100.0 | ee | a nen 

H.o. 0,25 | 

Gl. 50,0 | 4 B. u. Ag. steril 

A.d. 50,0 | 

| | 

H.o. 0,5 & 

ze, ee, 

H.o. 0,5 | 

Gl. 50,0 6 B. u. Ag. steril 
Ad. 500 10000. an 

a x o. | 7 | B. u. Ag. unsteril 
Ho 025 DE 

GL. 500 ` 8 . B. u. Ag. steril 

A.d. 50,0 | 


er EEE en, 


Bac. pyocyan. 


Bac. prodig. 


| 


H.o. 0,5 








GL 50.0 9 B. u. Be steril 
H.o. 0,5 
Gl. 500 10 B. u. Ag. steril 
A.d. 50.0 

In 
a D 11 B. u. Ag. unsteril 
H.o. 0.25 u 
Gl. 50,0 12 B. u. Ag. steril 
A.d. 50,0 
Ta oo 13 B. u. Ag. steril 
H.o. 0,5 | 
Gl. 50,0 14 B. u. Ag. steril 
A.d. 50,0 

9 ! 
18 | 15 Bu a steril 
H.o. 0,25 | nn g 
Gl. 50.0 | 16 B. u. Ag. steril 
A.d. 50,0 
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Reinkultur von Bact. coli (Vers. 41), Staphyl. aur. (Vers. 42), Bac. pyocyan. 
(Vers. 43) und Bac. prodig. (Vers. 44) in den Brutofen gebracht. 22. X. abends 
12 Uhr wird je eins der mit dem gleichen Bakt. infizierten Stücke in die im Vers. 26 
bezeichneten Lösungen übertragen. 

Weitere Versuchsanordnung wie in Vers. 34. Verlauf Tabelle VI. 


In allen 6 Versuchen ist es gelungen, durch Lösungen von 0,5 bzw. 
0,25 Hydrarg. oxycyanat. in Glycerin 50,0 und Aqu. dest. 50,0 Keim- 
freiheit der Katheterstücke zu erreichen. Es muß jedoch erwähnt wer- 
den, daß in diesen Versuchen die Reinokulation unterblieben ist. Trotz- 
dem habe ich die Protokolle hier aufgenommen, weil man aus dem po- 
sitiven Ausfall der Reinokulation in den vorangegangenen Untersuchun- 
gen bereits den Schluß zu ziehen berechtigt ist, daß bei der von mir 
angewandten Methode des Abspülens kcin Desinfiziens mit auf die 
Nährböden übertragen werden kann. Ich habe den Beweis hierfür 
auch durch chemische Untersuchungen, deren Protokolle ich. weiter 
unten ausführlich wiedergebe, erbracht. 

An dieser Stelle möchte ich, bevor ich die Ergebnisse meiner Des- 
infektionsversuche an ganzen Kathetern schildere, über einige Experi- 
mente berichten, die ich ausgeführt habe, um gewisse Einwände, 
die ich mir selbst im Verlaufe meiner Untersuchungen machte, zu ent- 
kräften. 

Zunächst lag die Möglichkeit vor, daß schon die Lösungsmittel des 
Hydrarg. oxycyanat. allein desinfizierend bzw. entwicklungshennmend 
wirken. Ich stellte deshalb folgenden Versuch an, indem ich vergleichs- 
weise auch mit Hydrarg. oxycyanat. arbeitete. 


Versuch 46. 26. III. 1912 abends 7!/, Uhr wird eine 24 Std. alte Agarkultur 
von Pyocyaneus in Bouillon aufgeschwemmt und darin eine Anzahl 4-6 cm 
langer steriler Katheterstücke in den Brutofen gebracht. 27. III. 1912 abends 
11!/, Uhr wird je ein Stück in je 2 Röhrchen mit folgenden Flüssigkeiten eingelegt: 
1. Gl; 2. Gl. u. A. d. Āā; 3. A. d.; 4. H. o. 0,5, Gl. 100,0; 5. H. o. 0,5, Gl. 50,0, 
A.d. 50,0; 6. H. o. 0,25, Gl. 100,0; 7. H. o. 0,25, Gl. 50,0, A. d. 50,0. 28. III. 
abends 11!/, Uhr. Die Katheterstücke werden in der üblichen Weise, wie in Vers. 1 
geschildert, behandelt und zwar wird von den je 2 in die Lösungen 4—7 inkl. ein- 
gelegten Katheterstücken das eine mit Schwefelammonium (a), das andere ohne 
Schwefelammonium (b) behandelt. 

Von den Röhrchen, in denen das Katheterstück 24 Stunden in A. d. (Lösung 3) 
gelegen hat, werden Abstriche auf Agar gemacht. 29. III. 1912. Das Resultat 
des gesamten Versuches siehe Tabelle VII. 31. ITI. 1912 werden die getrübten Röhr- 
chen auf Agar abgestrichen, die steril gebliebenen werden reinokuliert. 1. IV. 1912. 
Aus den getrübten Röhrchen ist durchweg Pyocyaneus gewachsen. 


Nachdem durch den Versuch 46 erwiesen war, daß weder Glycerin, 
noch Aqua dest., noch auch eine Mischung dieser beiden Flüssigkeiten 
ırgend einen ungünstigen Einfluß auf das Bakterienwachstum auszu- 
üben imstande ist, trat ich der Frage näher, ob be! der Versuchsanord- 
nung, wie ich sie oben geschildert habe, schon durch das gründliche 
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Tabelle VII. 























Bezeichnung | | 
Des. | d. Kath. i Erg. | Reinoc. 

Gl. | a | B. u. Ag. unsteril 
Gl. b B. u. Ag. unsteril 

Gl. u. À. d. àā a B. u. Ag. unsteril 

= Glu. A.d. åā b B. u. Ag. unsteril | 
A.d. a B. u. Ag. unsteril 
A. d. S EPCS b B. u. Ag. unsteril 
p a B. u. Ag. steril 
| N 
Ar ne | b i B. u. Ag. steril 
H. o. 0,5 E 
Gl. 50,0 a B. u. Ag. steril 
A. d. 50,0 
H. o. 0,5 | | 
Gl. 50,0 | b M B. u. Ag. steril + 
A. d. 50,0 | | 
| Touei aa a e an e ai 

> Eee | a | B. u. Ag. steril + 
a Bene on. 
c ee | b ! B.u. Ag. steril 

H. o. 0,25 | 
Gl. 50,0 | a B. u. Ag. steril 
A. d. 50,0 
H. o. 0,25 | 
Gl. 50,0 | b B. u. Ag. steril 
A. d. 50,0 | | 





Abspülen und 10 Minuten lange Verweilen in Bouillon oder physio- 
logischer Kochsalzlösung die evtl. noch an dem Katheterstück haften- 
den Bakterien beseitigt werden könnten. 


Versuch 47. 27. III. 1912 abends 7!/, Uhr. Von den in Vers. 46 mit Pyo- 
cyaneus infiz. Katheterstücken wird eins in Bouillon gebracht, darin gründlich 
ausgeschüttelt, dann in steriler Kochsalzlösung nochmals ausgewaschen, hierauf 
für 10 Minuten in frische, sterile Kochsalzlösung eingelegt und dann in einem 
Bouillonröhrchen in den Brutschrank übertragen. 28. TII. 1912. Das Bouillon- 
röhrchen, welches das Katheterstück enthält, ist vollkommen getrübt. Es wird 
ein Abstrich auf Agar gemacht. 29. III. 1912. Der Agarabstrich zeigt lebhaftes 
Wachstum von Pyocyaneus. 

Versuch 49. 17. 1X. 1913. Je ein Katheter wird in eine Aufschwemmung 
einer Coli- bzw. Pyocyaneuskultur eingelegt. 18. IX. 1913. Die Katheter werden 
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nach 24 Stunden in etwa 6cm lange Stücke geschnitten, in der üblichen Weise 
zuerst mit steriler physiologischer Kochsalzlösung abgespült, dann für 10 Min. 
in sterile physiolog. Kochsalzlösung eingelegt und hierauf in Bouillonröhrchen 
in den Brutschrank gebracht. 19. IX. 1913. Nach 24 Stunden ist in sämtlichen 
Röhrchen Coli bzw. Pyocyaneus gewachsen. 


Die beiden eben beschriebenen Versuche beweisen zur Genüge, daß 
es nicht möglich ist, Katheterstücke, die in so schwerer 
Weise, wiein den bisherigen Versucheninfiziert sind, durch 
Abspülen keimfrei zu machen. 

Abgesehen von diesem Einwand, der wie erwähnt, gegenstandslos 
ist, handelte es sich nun für mich darum, zu zeigen, daß bei unserer 
Versuchsanordnung die Übertragung von Hydrarg. oxycyanat. auf 
die Nährmedien ausgeschlossen ist. Hatten dies bereits die positiven 
Reinokulationsversuche mit den desinfizierten und chemisch von dem 
Desinfiziens befreiten Katheterstücken ergeben, so gelang der Beweis 
hierfür auch auf chemischem Wege. 


’ersuch 48. 10. IX. 1913. Ein Seidenkath. wird in !1,,%, Lösung von}H. o. 
in Gl. und A. d. īä eingelegt. 11. IX. 1913. Nach 24 Std. wird der Kath. in der 
üblichen Weise in Bouillon mit Schwefelammonium abgespült, hierauf für 10 Min. 
in Bouillon eingelegt und dann dem Chemiker Herrn Dr. Schufftan zur che- 
mischen Untersuchung auf Quecksilber übergeben. Es wurde folgende Unter- 
suchung angestellt: Der Kath. wurde 1 Std. lang mit verdünntem Königswasser 
behandelt, um evtl. alles Quecksilber in Chlorid überzuführen. Die Lösung wurde 
dann mehrere Male unter Ergänzung von destill. Wasser auf dem Wasserbade 
abgedampft, der Rückstand wurde in wenig Wasser aufgenommen und damit 
folgende Reaktionen ausgeführt: 

1l. Zinnchlorid gab keine Fällung; 

2. Jodkali gab keine Fällung; 

3. Schwefelwasserstoff zeigte nicht die geringste Bräunung. 

Quecksilber konnte somit nicht nachgewiesen werden. 

Versuch 54. 28. I. 1914 vorm. 111/, Uhr wurde ein ungebrauchter Seidenkath. 
(Rüsch) in die Dssinfektionslösung eingelegt. 29. I. 1914 vorm. 11!/, Uhr wurde 
der Kath. in mehrere etwa 6 cm lange Stücke zerlegt, in einer Schale mit Bouillon, 
der gesättigte Schwefelammoniumlösung in der üblichen Menge (l Tropfen 
Schwefelammonium auf 25ccm Bouillon) zugesetzt war, gründlich abgespült, 
dann für 10 Min. in eine zweite Schale mit einfacher Bouillon eingelegt und hierauf 
chemisch untersucht (Dr. Heymann). Die Katheterstücke wurden mit rau- 
chender Salpetersäure auf dem Wasserbade bis zur Zerstörung behandelt und die 
Säure verdampft. Der Rückstand wurde in heißem Wasser aufgenommen, mit 
Salzsäure angesäuert und filtriert. In die Lösung wurde Schwefelwasserstoff ein- 
geleitet. Es entstand kein Niederschlag. Quecksilber war in diesem Ka- 
theter also nicht vorhanden. 

Versuch 55. 28. I. 1914 vorm. 11!/, Uhr wurde ein ungebrauchter Seidenkath. 
(Rüsch) in die Desinfektionslösung eingelegt. 29. I. 1914 vorm. 11?/, Uhr wurde 
der Katheter in mehrere etwa 6 cm lange Stücke zerlegt, in einer Schale mit etwa 
80 ccm einfacher steriler Bouillon abgespült, dann für 10 Min. in eine zweite Schale 
mit Bouillon eingelegt und hierauf chemisch untersucht (Dr. Heymann). Die 
Untersuchung wurde genau ebenso wie in Vers. 54 ausgeführt und ergab, daß 
indem Katheter kein Quecksilber vorhanden war. 
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Versuch 56. 28. I. 1914 vorm. 11!/, Uhr wurde ein ungebrauchter Seidenkath. 
(Rüsch) in die gewöhnliche Desinfektionslösung eingelegt. 29. I. 1914 vorm. 
12 Uhr wurde der Katheter in mehrere etwa 6 cm lange Stücke zerlegt und in einer 
Schale mit Kochsalzlösung, der gesättigte Schwefelammoniumlösung zugesetzt 
war (1 Tropfen auf 25 ccm Kochsalzlösung) gründlich abgespült, dann für 10 Min. 
in eine zweite Schale mit Kochsalzlösung eingelegt und hierauf chemisch unter- 
sucht (Dr. Heymann). Die Untersuchung wurde genau ebenso wie in Vers. 54 


ausgeführt und ergab, daß in dem Katheter kein Quecksilber vorhanden 
war. 


Bei den vier chemischen Untersuchungen 48, 54, 55 und 56 hat sich 
nicht in einem einzigen Falle Quecksilber im Katheter nachweisen lassen ; 
der Versuch 55 zeigt sogar, daß bei unversehrtem Kathetermaterial das 
bloße Abspülen in zwei Schalen Bouillon ohne Schwefelammonium- 
lösung genügen würde, um das Desinfiziens vollkommen zu entfernen. 
Wir sind daher berechtigt zu sagen, daßsowohl durch die chemische 
Untersuchung desinfizierter Katheter wie durch den po- 
sitiven AusfallderReinokulationin meinen Experimenten 
der Beweis geführt ist, daß bei der von mir angewandten 
Versuchsanordnung eine Übertragung des Desinfiziens auf 
die Nährmedien durch die untersuchten Katheterstücke 
nicht stattfindet. 

Nach dieser Feststellung hielt ich es noch für notwendig, zu prüfen, 
ob die Schwefelammoniumlösung in der von mir benutzten Verdünnung 
bactericid wirkt, und wie weit die Fällungsprodukte, die in der Bouillon 
durch Zusammenwirken von Hydrarg. oxycyanat. und Schwefelammo- 
nium entstehen, das Bakterienwachstum ungünstig beeinflussen können. 


Versuch 51. 22. I. 1914 nachm. 5!/, Uhr wurden zwei sterile Reagenzröhrchen 
mit einer Lösung von 1 Tropfen Schwefelammonium zu 25 ccm Bouillon beschickt, 
das eine mit einer Öse einer 24 Std. alten Pyocyaneus-Agarkultur, das andere mit 
einer Öse einer ebenso alten Coli-Agarkultur geimpft und in den Brutschrank 
eingestellt. 23. I. 1914. Beide Röhrchen sind dick getrübt. 28. I. 1914. Abstrich 
auf Agar. 29.1. 1914. Üppiges Wachstum von Pyocyaneus bzw. Coli. 

Versuch 59. 5. II. 1914. Ein Kolben einer am 29.1. 1914 hergestellten 
Bouillon-Schwefelammoniumlösung in. der in Vers. 51 beschriebenen üblichen 
Verdünnung wird heute nachm. 6 Uhr mit einer Öse einer Pyocyaneus-Agarkultur 
geimpft. 6. II. 1914. Die Bouillon ist dick getrübt. Abstrich auf Agar, nach 
24 Std. üppiges Wachstum von Pyocyaneus. 

Versuch 57. 28. I. 1914 vorm. 11?/, Uhr wird ein ungebrauchter Seidenhatk. 
in die übliche Desinfektionslösung eingelegt. 29. I. 1914 vorm. 11!/, Uhr. Der 
Kath. wird wie gewöhnlich in einer Schwefelammonium-Bouillonlösung abgespült 
und darauf für 10 Min. in eine zweite Schale mit reiner Bouillon eingelegt. Nachdem 
der Kath. hieraus entfernt ist, werden beide Bouillonschalen mit einer Öse 
Pyocyaneus geimpft. 30. I. 1914. Auf beiden Schalen dicke Trübung der Bouillon, 
Abstrich auf Agar. 31. I. 1914. Agarabstrich zeigt üppiges Wachstum von 
Pyocyaneus. 

Versuch 58. 28. I. 1914 vorm. 11!/, Uhr wird ein ungebrauchter Seidenkath. 
{Rüsch) in die übliche Dessinfektionslösung eingelegt. 29. I. 1914 vorm. 11?/, Uhr 
wird der Kath. in einer Schale mit steriler Bouillon abgespült und dann für 10 Min. 
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in eine zweite Schale mit steriler Bouillon eingelegt. Nachdem der Kath. hieraus 
entfernt ist, werden beide Schalen mit einer Öse Pyocyaneus geimpft. 30. I. 1914. 
Die erste Schale ist steril geblieben, die zweite ist getrübt. 1. II. 1914. Abstrich 
beider Schalen auf Agar, die erste Schale ergibt ein völlig negatives Resultat, die 
Bouillon ist auch heute noch klar. Der Abstrich der zweiten Schale ergibt ein 
üppiges Wachstum von Pyocyaneus. 

Die eben beschriebenen Versuche zeigen, daß die Schwefelammonium- 
lösung, wenn sie in der in meinen Versuchen üblichen Weise mit Bouillon 
verdünnt wird, nicht bactericid wirkt. Es hat sich ferner ergeben, 
daß auch die Fällungsprodukte des Hydrarg. oxycyanat. das Bakterien- 
wachstum in keiner Weise hindern. Daß durch die zweimalige Abspülung 
des Katheterstückes ohne Zuhilfenahme eines Fällungsmittels das 
Hydrarg. oxycyanat. vollkommen beseitigt wird, habe ich schon durch 
Versuch 55 auf chemischem Wege nachweisen können. Es ist mir in 
Versuch 58 nun auch gelungen, auf bakteriologischem Wege zu zeigen, 
daß in der Tat durch das bloße Abspülen eine völlige Entfernung des 
Desinfektionsmittels aus dem Katheter stattfindet, und zwar schon 
bei der ersten Abspülung, denn während die erste Spülflüssigkeit kein 
Bakterienwachstum hervorzubringen vermochte, da sie zu viel Queck- 
silber enthielt, ging in der zweiten die Kultur sehr üppig auf. 

Aus meinen bisherigen Ausführungen sowie aus den eingefügten Ver- 
suchsprotokollen hat sich einwandsfrei ergeben, daß die Me- 
thode der Desinfektion mit !/,proz. Lösung von Hydrarg. 
oxyceyanat. in Glycerin und dest. Wasser zu gleichen Teilen 
absolut zuverlässig ist, und daß die günstigen Resultate, 
die mit dieser Lösung erzielt wurden, nicht etwa durch 
irgendwelche Fehler in der Versuchsanordnung vorge- 
täuscht sein können. 

Ich möchte nun über die Desinfektionsversuche an ganzen Kathe- 
tern, die ich zum Teil mit infiziertem Urin, zum Teil mit Bouillonauf- 
schwemmung von Reinkulturen behandelt hatte, berichten. In allen 
diesen Fällen war, soweit es in den Versuchsprotokollen nicht anders 
angegeben ist, der Verlauf der Versuche genau so wie bei den Katheter- 
stücken. 


Versuche mit Reinkulturen. 


Versuch 6. 30. IX. 1908 nachm. 6!/, Uhr wird ein Porges-Seidenkatheter in 
Bouillonaufschwemmung einer 24 Std. alten Agar-Reinkultur von Bac. pyocyan. in 
den Brutofen gebracht. Abends 91% Uhr: Kath. in !/,%, Lösung 'von H. o. in Gl. 
übertragen. 1. X. 1908 abends 9!/, Uhr: Kath. mit sterilen Instrumenten in Stücke 
von 4—6 cm Länge zerlegt und in Bouillon mit Schwefelammonium (gewöhnliche 
Konzentration) abgespült; darauf Katheterstücke in eine zweite, Bouillon über- 
tragen, in der sie 10 Min. lang verbleiben, schließlich nach Einlegen in Bouillon- 
röhrchen in den Brutofen eingestellt. 2. X. 1908 abends 11 Uhr. Abstrich auf Agar, 
Bouillon noch steril. 6. X. 1908. Bouillon und Agar noch steril; Bouillon rein- 
‚okuliert, nach 24 Std. getrübt. 
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Versuch 7. 30. IX. 1908 nachm. 6% Uhr: 1 Porgös-Seidenkath. in Bouillon- 
aufschwemmung 24 Std. alter Agar-Reinkultur von Bac. prodig. in den Brutofen 
gebracht. Abends 912 Uhr: Kath. in !/,% Lösung von H. o. in Gl. übertragen. 
Von da an Versuchsanordnung wie bei Vers. 6. 2. X. 1908 abends 11 Uhr: Abstrich 
auf Ag., B. noch steril. 3.—6. X. 1908. B. und Ag. dauernd steril. 6. X. 1908. 
Reinok. der B.; nach 24 Std. positives Erg. 

ı Versuch 8. 30. IX. 1908 nachm. 63 Uhr: ein Porge&s-Seidenkath. in Bouillon- 
aufschwermmung 24 Std. alter Agar-Reinkultur von Staphyl. aur. in den Brutofen 
gebracht. Abends 915 Uhr Kath. in !/,%, Lösung von H. o. in Gl. übertragen. Von 
da an Versuchsanordnung wie bei Vers. 6. 2. X. 1908 abends 11 Uhr. Abstrich 
auf Ag., B. noch steril. 3.—6. X. 1908. B. und Ag. dauernd steril. 6. X. 1908. 
Reinoc. der B.; nach 24 Std. positives Erg. 

Versuch 9. 30. IX. 1908 nachm. 6%” Uhr: ein Porges-Seidenkath. in Bouillon- 
aufschwemmung 24 Std. alter Reinkultur von Bact. coli in den Brutofen gebracht. 
Abends 9” Uhr Kath. in 1/,%, Lösung von H. o. in Gl. übertragen. Von da an, 
Versuchsanordnung wie bei Vers. 6. 2. X. 1908 abends 11 Uhr. Abstrich auf Ag., 
B. noch steril. 3.—6. X. 1908. B. und Ag. dauernd steril. 6. X. 1908. Reinok. 
der B.; nach 24 Std. positives Erg. 

Versuch 18. 7. X. 1908 abends 7 Uhr: ein Porge&s-Seidenkath. in Bouillon- 
aufschwemmung 24 Std. alter Agar-Reinkultur von Bac. prodig. in den Brutofen 
gebracht. Abends 10 Uhr Kath. in gebrauchte !/,% Lösung von H. o. in Gl. über- 
tragen. Von da an Versuchsanordnung wie bei Vers. 6. 12. X. 1908 nachm. 4!/, Uhr 
Abstrich auf Ag. und Abimpfung auf B. 13. X. 1908 abends 8°?/, Uhr. B. und Ag. 
steril. Abends 9 Uhr die mit dem Kath. beschickte B. reinok. Erg. positiv. 

Versuch 19. 7. X. 1908 abends 7 Uhr: ein Porg&s-Seidenkatheter in Bouillon- 
aufschwemmung 24 Std. alter Agar-Reinkultur von Bact. coli in den Brutofen 
gebracht. Abends 10!° Uhr Kath. direkt in eine einmal gebrauchte 1/,%, Lösung 
von H.o. in Gl. übertragen. Von da an Versuchsanordnung wie bei Vers. 6. 
12. X. 1908 nachm. 4!/, Uhr. Abstrich auf Ag. und Abimpfung auf B. B. mit 
Kath. bisher steril. 13. X. 1908 abends 8°/, Uhr. Ag. und B. steril. Abends 9 Uhr 
Reinok. der mit dem Kath. beschickten B. Erg. positiv. , 

Versuch 20. 7. X. 1908 abends 7 Uhr: ein Porg&s-Seidenkath. in Bouillon- 
aufschwemmung 24 Std. alter Agar-Reinkultur von Staphyl. aur. in den Brutofen 
gebracht. Abends 10% Uhr Kath. direkt in gebrauchte !/,%, Lösung von H. o. 
in Gl. übertragen. Von da an Versuchsanordnung wie bei Vers. 6. 12. X. 1908 
nachm. 4!/, Uhr Abimpfen auf B., Abstrich auf Ag. B. mit Kath. noch steril. 
13. X. 1908 abends 8°/, Uhr B. und Ag. steril. Abends 9 Uhr Reinok. der den 
Kath. enthaltenden Bouillonröhrchen; Erg. positiv. 

Versuch 21. 7. X. 1908 abends 7 Uhr: ein Porg&s-Seidenkath. in Bouillon- 
aufschwemmung 24 Std. alter Agar-Reinkultur von Bac. pyocyan. in den Brutofen 
gebracht. 10% Uhr Kath. direkt in gebrauchte !/,%,, Lösung von H. o. in Gl. über- 
tragen; von da an Versuchsanordnung wie bei Vers. 6. 12. X. 1908 nachm. 41/, Uhr 
Abimpfung auf B. und Abstrich auf Ag. Die den Katheter enthaltende B. ist 
steril 13. X. 1908 abends 8?/, Uhr B. und Ag. steril. Abends 9 Uhr Reinok. der 
den Kath. enthaltenden B. Erg. positiv. 


In den eben geschilderten Versuchen 6—9 und 18—21 hat es sich 
um Katheter, die etwa 3 Stunden in Bouillonaufschwemmung von Rein- 
kulturen infiziert waren, gehandelt. In diesen Versuchen ist es aus- 
nahmslos gelungen, durch 24stündige Einwirkung von !/,proz. Lösung 
Hydrarg. oxycyanat. in unverdünntem Glycerin vollständige Keim- 
freiheit zu erreichen. Da die Lösungen in reinem Glycerin, wie ich be- ' 
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reits gezeigt habe, schlechter desinfizieren als die in zur Hälfte mit Wasser 
verdünntem Glycerin, so ist aus diesen Versuchen zu folgern, daß auch 
bei Verwendung unserer gewöhnlichen Desinfektionslösung mindestens 
ein gleich gutes Resultat erreicht worden wäre. 


Versuch 37. 20. X. 1908 vorm. 8/, Uhr mittelstarker, vollkommen 
brüchiger und rissiger Porg&s-Kath. in Bouillonaufschwemmung einer Agar- 
Reinkultur von Bac. pyocyan. in den Brutofen gebracht. 22. X. 1908 abends 
11'/, Uhr Kath. unter Wasserleitung abgespült, zur Kontrolle mit der Spitze in 
ein Bouillonröhrchen eingetaucht und dann in !/3%, Lösung von H. o. in Gl. über- 
tragen. 23. X. 1908. Kontrollröhrchen zeigt sehr starkes Wachstum von Pyocyan. 
Abends 11'/, Uhr Katheter aus dem Desinfiziens entfernt, mit sterilen Instrumenten 
in Stücke geschnitten und mit steriler Kochsalzlösung abgespült, darauf die Stücke 
in eine zweite Schale mit Kochsalzlösung gebracht, hierin durch Zusatz von 
Schwefelammonium das noch anhaftende H.o. ausgefällt. Die Stücke dann in 
einer 3. Kochsalzlösung nochmals abgespült, darauf in Bouillonröhrchen in den 
Brutschrank gebracht, nach 24 Std. zeigen alle Röhrchen reichliches Wachstum 
von Pyocyan. 

In dem vorliegenden Versuche ist ein völlig ungünstiges Resultat 
erzielt worden. Die Erklärung dafür ist darin zu suchen, daß der Ka- 
theter, dessen Lackschicht an sich bereits sehr schadhaft war, durch 
das 63 Stunden lange Liegen in der Bouillonaufschwemmung bei Brut- 
ofentemperatur noch brüchiger und rissiger geworden ist, daß deshalb 
die Bakterien in die Tiefen des Seidengespinstes eingedrungen sind, und 
daß infolgedessen das Desinfektionsmittel, zumales inunverdünn- 
tem Glycerin gelöst war, nicht bis an die in der Tiefe liegenden 
Bakterien herankommen konnte. Der Versuch widerspricht den in der 
Praxis vorkommenden Möglichkeiten, weil hier der Katheter in einem Zu- 
stande war, wie er beim Patienten niemals angewendet werden darf. 
Ferner ist in Betracht zu ziehen, daß wir in der Praxis mit so schwer 
infiziertem Kathetermaterial kaum jemals zu rechnen haben werden. 
Andererseits entspricht das Resultat den bereits oben angeführten Er- 
fahrungen, daß die in unverdünntem Glycerin gelösten Desinfek- 
tionsmittel eine ungenügende Wirksamkeit entfalten. 


Versuch 38. 20. X. 1908 vorm. 8!/, Uhr wird ein Porges-Seidenkath. in 
Bouillonaufschwemmung einer Agar-Reinkultur von Staphyl. aur. in den Brutofen 
gebracht. 22. X. 1908 abends 11!/, Uhr Einlegen in die Desinfektionslösung genau 
wie in Vers. 37. Von da an Versuchsanordnung und Zeiten genau wie bei Vers. 37. 
23. X. 1908. Kontrollröhrchen zeigt sehr starkes Wachstum von Staphyl. aur. 
24. X. 1908. Die Bouillonröhrchen, in denen die Katheterstücke liegen, sind alle 
steril bis auf eins, das den Pavillon des Katheters enthält. Dasselbe weist Wachs- 
tum von Staphyl. aur. auf. 20. XI. 1908. Die übrigen Bouillonröhrchen auch heute 
noch steril. 

Versuch 39. 20. X. 1908. Porges-Seidenkath. wird mit Bouillonaufschwem- 
mung einer Agar-Reinkultur von Bac. prodig. genau wie in Vers. 37 infiziert und 
auch ebenso weiter behandelt. Kontrolle +. Sämtliche Bouillonröhrchen, in denen 
die desinfizierten Katheterstücke enthalten waren, erwiesen sich noch am 20. XI. 

’ 1908 als steril. 
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Versuch 40. 20. X. 1908 Porges-Seidenkatheter in Bouillonaufschwemmung 
einer Agar-Reinkultur von Bakt. Coli genau wie in Vers. 37 infiziert und auch 
ebenso weiterbehandelt. Kontrolle +. Sämtliche Bouillonröhrchen, in denen 
die desinfizierten Katheterstücke enthalten waren, erwiesen sich noch am 20. X]. 
1908 als steril. 


Die drei letzten Versuche ergaben alle ein günstiges Resultat bis 
auf einen Teil des Versuches 38. Hier war es nicht gelungen, den Pavillon 
des Katheters völlig zu desinfizieren. Es lag dies daran, daß wir bis 
dahin zur Desinfektion unserer Katheter die gewöhnlichen Gläser nach 
Asch benutzten, in denen der Katheter stehend untergebracht ist. 
Wenn diese Gläser nicht ganz gefüllt sind, so ist es leicht möglich, daß 
der Pavillon des Katheters nicht in die Flüssigkeit eintaucht und in- 
folgedessen auch nicht desinfiziert wird. Dieser Fehler wird bei dem 
von uns jetzt gebrauchten Katheterglas (Abb. siehe S. 22), vermieden, 
da der Katheter hier liegend desinfiziert wird. 


Versuche mit Eiterharn. 


Versuch 3. 30. IX. 1908 mittags 12° Uhr sin mitteldicker Porg&s-Seidenkath. 
in Urin von Pat. B. eingelegt (massenhaft Kokken, in uncharakteristischer Lagerung, 
Diplokokken, Stäbchen). 2% Uhr Kath. direkt in !/,%, Lösung von H. o. in Gl. 
übertragen. 1. X. 1908 nachm. 2% Uhr Kath. mit sterilen Instrumenten in mehrere 
etwa 4—6 cm lange Stücke zerlegt und in B. gebracht; Desinfiziens mit Schwefel- 
ammonium ausgefällt, darauf die Katheterstücke in eine zweite B. übertragen, 
in der sie 10 Min. verbleiben, schließlich nach Einlegen in eine dritte B. in dieser 
der Brutofentemperatur ausgesetzt. 2. X. 1908 nachm. 6!/, Uhr Abstrich auf Ag. 
3.—6. X. 1908 B. und Ag. dauernd steril. 6. X. 1908 B. reinok., nach 24 Std. ist 
sie getrübt. 

Versuch 4. 30. IX. 1908 mittags 1? Uhr mittlerer Porges-Seidenkath. in 
Urin von Pat. K. eingelegt (kurze dicke Stäbchen Gr. neg. und etwas längere 
Stäbchen Gr. pos.). 22? Uhr Kath. direkt in !/,% Lösung von H. o. in Gl. über- 
tragen; von da an Versuch genau entsprechend Vers. 3 weitergeführt. 2. X. 1908 
nachm. 635 Uhr. Abstrich auf Ag., B. noch steril. 3.—6. X. 1908 B. und Ag. steril. 
6. X. 1908 Reinok. der B. zeigte nach 24 Std. positives Erg. 

Versuch 5. 30. IX. 1908 mittags 1°° Uhr Porges-Seidenkath. in Urin Sch. 
eingelegt (Bac. pyocyan.). 225 Uhr Kath. in !/,% Lösung von H. o. in Gl. über- 
tragen. Von da an Versuchsanordnung wie bei Vers. 3. 2. X. 1908 nachm. 6% Uhr 
Abstrich auf Ag., B. noch steril. 3.—6. X. 1908 B. und Ag. dauernd steril. 
6. X. 1908 Reinok. der B.; nach 24 Std. positives Erg. 

Versuch 10. 1. X. 1908 mittags 12 Uhr Kath. eingelegt in Urin von Pat. Kr. 
(Kokken in uncharakterist. Lagerung und Diplokokken). 14 Uhr Katheter in 
1/%, Lösung von H. o. in Gl. übertragen. Von da an Versuchsanordnung wie bei 
Vers. 3. 3. X. 1908. Abstrich auf Ag., B. noch steril. 4.—6. X. 1908 B. und Ag. 
dauernd steril. 6. X. 1908 Reinok. der B., nach 24 Std. positives Erg. 

Versuch 15. 7. X. 1908 vorm. 11!/, Uhr Porges-Seidenkatheter in Urin von 
Pat. S. eingelegt (kurze, dicke und längere schmale Stäbchen). 12% Uhr Kath. 
direkt in gebrauchte '!/,%, Lösung von H. o. in Gl. übertragen. 8. X. 1908 mittags 
12% Uhr Kath. mit sterilen Instrumenten in mehrere etwa 4—6 cm lange Stücke 
zerlegt und in B. gebracht; Desinfiziens mit Schwefelammoniumbouillon ausgefällt, 
Katheterstücke in zweite B. übertragen, in der sie 10 Min. verbleiben, schließlich 
nach Einlegen in eine dritte B. in dieser der Brutofentemperatur ausgesetzt. 


38 S. Hadda: 


9. X. 1908 mittags 1!/, Uhr Abstrich auf Ag., B. steril. 10.—13. X. 1908. B. und 
Ag. dauernd steril. Am 13. X. 1908 8!/, Uhr abends Reinok. der B. Erg. positiv. 

Versuch 16. 7. X. 1908 vorm. 112° Uhr Porges-Seidenkath. in Urin von Pat. J. 
eingelegt (enorme Mengen kurzer dicker Stäbchen und Ketten längerer schmaleı 
Stäbchen, außerdem reichlich Gram pos. Kokken, Gasbildner). 12% Uhr Kath. 
direkt in gebrauchte !/,%, Lösung von H. o. in Gl. übertragen. Von da an Versuchs- 
anordnung wie bei Vers. 15. 9. X. 1908 mittags 1!/, Uhr Abstrich auf Ag., B. noch 
steril. 10.—13. X. 1908. B. und Ag. dauernd steril. 13. X. 1908 abends 81/, Uhr: 
Reinok. der B.; Erg. positiv. 

Versuch 17. 7. X. 1908 vorm. 112 Uhr Porges-Seidenkath. in Urin von 
Pat. Ch. eingelegt (Gram pos. Kokken). 125° Uhr Kath. direkt in gebrauchte 
1/,%, Lösung von H. o. in Gl. übertragen. Von da an Versuchsanordnung wie bei 
Vers. 15. 9. X. 1908 mittags 1V/, Uhr. Abstrich auf Ag., B. noch steril. 10.—13. X. 
1908. B. und Ag. dauernd steril. 13. X. 1908 abends 8!/, Uhr. Reinok. der B. 
Erg. positiv. 

Auch die an ganzen Kathetern ausgeführten Desinfektionsversuche 
mit ?/,proz. Lösung von Hydrarg. oxycyanat. haben gezeigt, daß die 
Methode absolut zuverlässig ist. Wenn auch aus den Versuchen 
an ganzen Kathetern hervorgeht, daß !/,proz. Lösung von Hydrarg. 
oxycyanat. in reinem Glycerin selbst schwer infizierte Katheter zu 
sterilisieren vermag, so habe ich doch der Lösung von Hydrarg. oxy- 
cyanant. 0,5, Glycerin 50,0, Aqua dest. 50,0 deswegen den Vorzug ge- 
geben, weil diese Lösung während meiner ganzen Versuche auch nicht 
ein einziges Mal versagt hat, während die Lösung in reinem Gly- 
cerin sowohl bei meinen Versuchen an Katheterstücken (Versuch 1, 
26, 28) wie an ganzen Kathetern (Versuch 37) sich als nicht absolut 
zuverlässig erwiesen hat. 

Wir haben deshalb seit Jahren zu unserer vollsten Zufriedenheit 
nach dieser Methode die Katheter desinfiziert, und zwar sind wir dabei 
folgendermaßen vorgegangen: 

Die Katheter werden nach dem Gebrauch unter der Wasserleitung 
gründlich abgespült und durchgespritzt und hierauf in ein liegendes 
Katheterglas eingelegt; dasselbe ist bis an die Stöpsel heran mit der 
Desinfektionslösung gefüllt. In dieser Lösung sollen die Katheter 
wenigstens 24Stunden liegen; sie werden vor dem Gebrauch 
mit der Kornzange dem Glase entnommen und ohne irgend ein anderes 
Gleitmittel direkt in die Blase eingeführt. 

Die Methode eignet sich nicht nur für Krankenhäuser, bzw. für die 
Sprechstunde, sondern ist vor allem auch für den sich selbst katheteri- 
sierenden Patienten von unschätzbarem Vorteil. Denn sie enthebt ihn 
der Mühe, seine Katheter einem umständlichen Desinfektionsprozeß 
mit Hilfe komplizierter Apparate zu unterziehen und vermindert die 
Gefahr der Infektion dadurch, daß Desinfektion, keimfreie Aufbewah- 
rung und Auftragen des Gleitmittels in einen Akt zusammengezogen 


sind, auf ein Minimum. 
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Ist ein Patient gezwungen, sich mehrmals an einem Tage zu kathe- 
terisieren, so braucht er nur mehrere Gläser vorrätig zu halten, deren 
Inhalt abwechselnd alle 24 Stunden benutzt wird. 

Für die Reise hat die Firma Georg Haertel auf Veranlassung von 
Herrn Prof. Dr. Gottstein ein hufeisenförmiges Katheterglas konstru- 
iert, das in jeder Rocktasche untergebracht werden kann. An dem 
Gummistöpsel des Glases befindet sich ein kleiner Zapfen, auf den der 
Pavillon des Katheters aufgestülpt wird, so daB man auf diese Weise 
das Instrument dem Glase steril entnehmen kann. 

Betonen möchte ich noch, daß die Lösung die Kather nicht angreift, 
denn wir haben Instrumente, welche seit Jahren in der Lösung liegen 
und sich weder in ihrer Elastizität noch in ihrer Festigkeit verändert 
haben. 

Aus den angeführten Versuchsprotokollen möchte ich folgende 


Schlußfolgerungen 
ziehen: 

l. Hydrargyrum oxycyanatum 0,5 gelöst in Glycerin 50,0 und Aqua 
dest. 50,0, desinfiziert innerhalb von 24 Stunden in absolut zuverlässiger 
Weise elastische Katheter. 

2. Dieses Desinfektionsmittel greift das Kathetermatcrial nicht an. 

3. Es reizt die Schleimhaut der Harnröhre nicht. 

4. Daher ist es möglich, durch Verwendung der unter l genannten 
Lösung Desinfektion, keimfreie Aufbewahrung und Schlüpfrigmachen 
von Seidenkathetern in einen Akt zusammenzuziehen. 
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Die Bestimmung der Stelle einer Ureterfistel (des Sitzes der 
Fistelöffnung am Ureter) durch das Röntgenverfahren. 


Von 


A. v. Lichtenberg. 
(Eingegangen am 24. Mai 1921.) 


In der Einführung zum Kapitel über ‚„Blasen-, Ureteren- und Nieren- 
chirurgie‘‘ der ‚„Operativen Gynäkologie‘ von Doederlein - Kroenig 
(IV. Auflage, 1921) finde ich folgenden Satz: ‚Bei Ureterenscheiden- 
fisteln kann nur der Ureterkatheterismus uns Aufschluß über den Sitz der 
Fistel geben, ob sie im rechten oder linken Urcter, ob nahe oder fern 
der Blase gelegen ist.“ Es ist dann in dem Kapitel über Uretergenital- 
fistel nicht weiter ausgeführt, auf welche Weise ein solcher Aufschluß 
gewonnen werden kann. Über die Seite der Fistel orientiert uns das 
Leergehen des betreffenden Ureters, was übrigens an einer anderen 
Stelle des Werkes erwähnt ist. Ich kann es mir jedoch nicht gut vor- 
stellen, daß der Ureterenkatheterismus allein uns über die Lokalisation 
der Fistel am Ureter selbst ausreichend und mit der notwendigen Sicher- 
heit aufklären könnte. Hier scheint also eine Lücke in der Unter- 
suchungsmethodik zu sein, die auszufüllen mir um so wichtiger er- 
scheint, da für das operative Vorgehen der Sitz des Ureterdefektes doch 
nicht ganz gleichgültig ist, und es für manche Fälle sicher vorteilhaft 
ist, vor der Operation darüber Auskunft zu erhalten, ja es kann diese 
Auskunft unter Umständen für die Wahl des Verfahrens — ob abdomi- 
nelles oder vaginales Vorgehen — bestimmend sein. Auch ich halte das 
abdominelle Vorgehen für die Operation der Wahl, aber gerade die ge- 
naue Kenntnis der Fisteltopographie kann uns den vaginalen Weg manch- 
mal von vornherein als den aussichtsvolleren erscheinen lassen. Ich 
will daher das Verfahren, welches sich mir in ähnlichen Fällen wieder- 
holt bewährt hat, und durch welches man genaue Maße über die Ent- 
fernung der Lücke vom Ostium vesicale des Ureters und auch über 
Verlauf und Länge des Fistelganges gewinnen kann, im Nachfolgenden 
beschreiben !!). 





r) Ich habe über solche Fälle in der Straßburger Medizinischen Gesell- 
schaft gesprochen und die Röntgenbilder demonstriert. Da diese mir leider 
noch immer nicht zur Verfügung stehen, muß ich auf die Wiedergabe hier ver- 
zichten. 
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Es wird bei dieser Untersuchung ein Röntgenkatheter verwendet, 
dessen Zentimetereinteilung auch auf der Platte dadurch sichtbar 
wird, daß abwechselnd je ein Zentimeter stärker oder schwächer mit 
Minium imprägniert ist. Dieser Katheter wird auf eine bekannte 
Höhe (z. B. 12 cm) in den verletzten Ureter eingeführt, nachher 
eine feime, biegsame, gut eingefettete, ebenfalls schattengebende 
Sonde in die Fistel, so hoch man sie hinaufführen kann. Diese 
letztere Prozedur ist wegen der oft schwer zugänglichen Lage und 
Gewundenheit der Fistel schwieriger, und wird vielleicht nicht immer 
auf Anhieb gelingen. Ich habe mich damit manchmal sehr abquälen 
müssen. Nun wird ein Röntgenbild angefertigt, an welchem die Stelle, 
an welcher sich beide Sonden berühren, zur Darstellung kommt. Sub- 
trahiert man die Länge, welche über den Treffpunkt beider Sonden 
liegt, von der Länge des eingeführten Katheterstückes (bei unserem 
Beispiel verbleibend: Treffpunkt 5 cm vom Ende entfernt, Katheter 
auf 12 cm eingeführt), so kann man die Stelle, wo der Fistelgang vom 
Ureter abgeht, auf das Zentimeter genau bestimmen (Fistelhöhe 7 cm 
vom Ostium vesicale). Die Länge des Fistelganges kann an der Bougie 
direkt nachgemessen werden. Außer diesen genauen Meßwerten gibt 
das Röntgenbild eine plastische, gut demonstrable Darstellung der Fistel- 
topographie. Ich kann dieses Verfahren zur gelegentlichen Nachprüfung 
nur empfehlen. 


(Aus der chirurgischen Abteilung des städtischen Krankenhauses Landau [Pfalz]). 


Über ischioreetale Prostatektomie, insbesondere über ihre 
Verwendung bei komplizierenden Strikturen der Harnröhre. 


Von 
Dr. Oscar Orth. 


(Eingegangen am 28. Mai 1921.) 


In der Zeitschr. f. urol. Chirurg. 5, Heft 1 u. 2 habe ich noch als 
Assistent der chirurgischen Klinik (Prof. Dr. Völcker, Heidelberg- 
Halle) in einer Arbeit einen Vergleich zwischen der ischiorectalen und 
suprapubischen Prostatektomie gezogen und mich für die erstere als 
die Methode der Wahl bekannt. Um noch einmal kurz die Vorzüge des 
ischiorectalen Weges zu betonen, so sind es vor allem: ‚Die Übersicht 
des Operationsfeldes, die Möglichkeit der Blutst/llung, der Schutz der 
Umgebung gegen Infektion durch Kapselnaht und endlich die Dauer- 
drainage am tiefsten Punkte der Blase.“ Auf diesen Prinzipien bauen 
sich die günstigen Resultate auf und wurde die Mortalität für die 
Prostatektomie auf 2% herabgedrückt. Als Hauptnachteile bestanden 
sowohl bei der suprapubischen als auch bei der ischiorectalen Prostat- 
ektomie die postoperative Epididymitis und Orchitis in ca. 5%, der 
Fälle auftretend. Mittlerweile habe ich nun selbst 10 weitere Prostat- 
ektomien ausgeführt und Erfahrungen sammeln können, die dem 
Ausbau des immerhin noch neuen Weges vielleicht nützen dürfen. Ich 
möchte auf die ausführliche Wiedergabe der Krankengeschichten ver- 
zichten und nur 4 unter den 10 Fällen ausführlicher beschreiben. 

4. Fall. 58jähr. Patient in leidlichem Gesundheitszustand, kommt in das Kranken- 
haus mit der Angabe, den Harn nur mehr in ganz dünnem Strahl und in ganz ge- 
ringen Mengen entleeren zu können. Er hatte, wie er angab, eine gonorrhoische 
Striktur, die bis vor einem !/, Jahre mit teilweisem Erfolg bougiert wurde. Jetzt 
besteht starker Druckschmerz im After, der einen quälenden Charakter angenommen 
bat. Mittels eines ganz dünnen elastsischen Katheters gelangt man in die über- 
dehnıe Blase, und es wird durch den Katheter ca. 800 ccm Restharn entleert. Die 
Stenose sitzt unmittelbar vor der Prostata, die sehr stark vergrößert ist. Es wird 
nun dem Pat. neben der blutigen Beseitigung der Striktur auch die Prostatektomie 


vorgeschlagen. 

Operation (Dr. Orth): Freilegung der Prostata auf ischiorectalem Wege, 
Exstirpation derselben und präliminäre Ligatur der Vasa deferentia. Nach der Kap- 
selnaht wird die Stenose aufgesucht durch Verlängerung des Schnittes im Sinne der 
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Urethrotomia externa. Die Stenose wird exstirpiert. Jetzt erst läßt sich ein dicker 
Katheter durch die Harnröhre in die Blase einführen. Einlegen eines hinteren 
Drainrohres und Schluß der Wunde in üblicher Weise. Der Katheter bleibt 3 Wo- 
chen liegen, und es bildet sich um ihn eine neue Harnröhre. Pat. nach 4. Wochen 
geheilt entlassen. 

6. Fall. 48jähr. Mann. Seit angeblich 6 Jahren an gonorrhoischer Harnröhren- 
striktur erkrankt und dauernd bougiert. Seit 4 Wochen kann Pat. seinen Harn nur 
noch in dünnem Strahl los werden und hat große Beschwerden. Seit 14 Tagen be- 
ginnende Symptome von Harnintoxikation. Die Untersuchung ergibt: Es gelingt 
nur mit einem ganz dünnen Katheter die Stenose zu passieren, und etwa 450 ccm 
Restharn zu entleeren. Der Urin ist trüb, enthält kein Eiweis, aber Eıterkörperchen 
und Staphylokokken. Die Prostata ist in beiden Lappen knollig verdickt. Blut- 
druck 150 mm Hg. 

Diagnose: Gonorrhoische Harnröhrenstriktur und Prostatahypertrophie. 

Ischiorectalschnitt nach vorherigem Einlegen eines dünnen Bougies durch die 
Harnröhre in die Blase. Abschieben des Rectums, Freilegen der Prostata, Entfer- 
nung derselben aus ihrer Kapsel nach Unterbindung der Vasa deferentia. Der 
Blasenhals wird nun zwecks Blutstillung in üblicher Weise umstochen, hierauf 
wird die Kapsel mit der Schere so weit entfernt, ale ihre Benutzung zur späteren Um- 
kleidung des nachher einzulegenden Katheters und hinteren Drainrohres notwendig 
ist. Der Hautschnitt wird über den Damm nach vorne verlängert, die Harnröhre 
vollständig freigelegt. Nach Abtragung des narbigen Gewebes wird die Harnröhre 
in großer Ausdehnung herauspräpariert und ein Teil ihrer hinteren Schleimhaut- 
wand entfernt. Nun wird ein dicker Katheter durcb die Harnröhre und das Prostata- 
bett in die Blase geschoben und das bintere Drainrohr ebenfalls in die Blase ein- 
gelegt. Über diesen beiden Röhren wird die Prostatakapsel vernäht und die Haut- 
wunde in üblicher Weise verschlossen. 

Fall8. 60jähr. Pat. vom Arzt wegen Herzleidens mit Kompensationsstörungen 
ins Krankenhaus eingewiesen. 

Befund: Leichte Myocarditis, Blase steht in Nabelhöhe, auffallend das ein- 
seitige Ödem des linken Beines, was gegen Kompensationsstörungen spricht. Die 
Einführung eines mitteldicken Katheters stellt reichlichen Restharn fest, der mit 
Dauerkatheter in Intervallen entleert wird. Blutdruck 160 mm Hg. Die Unter- 
suchung per Rectum ergibt eine vergrößerte Prostata mit besonderer Beteiligung 
des linken Lappene, der Urin ist eiweißfrei, enthält aber reichlich Leukocyten und 
Staphylokokken. Nach l4tägiger Vorbehandlung Exstirpation der Prostata auf 
ischiorectalem Wege. Das Ödem im linken Bein vollständig verschwunden, Pat. 
nach 6 Wochen geheilt. 

Fall 9. 70jähr. Pat., mit Prostatacarcinom ohne Metastasen. Ischiorectale 
Prostatektomie mit vorläufiger Heilung. 


Wir hatten unter zehn auf ischiorectalem Wege ausgeführten 
Prostatektomien, von denen noch zwei mit gonorrhoischen Strikturen 
kombiniert waren, keinen Todesfall und keine postoperative Epididy- 
mitis und Orchitis. Dieses günstige Ergebnis beruhte zum Teil auf der 
Vorbehandlung der eingelieferten Fälle, nicht auf deren Auswahl, 
weiter auf der Art der Methode. Dazu kommt die zunehmende Technik, 
deren Ausbildung durch Übungen an der Leiche sowie durch experi- 
mentelle Untersuchungen wesentlich gefördert wurde. Eine Frucht 
dieser Bemühungen bildete die Strikturbeseitigung zusammen mit der 
Prostatektomie. Es erscheint selbstverständlich, daß jede eingehendere 
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Beschäftigung auf einem speziellen Gebiete, wie dies die Prostata dar- 
stellt, neue Verbesserungen bringt oder zu solchen anregt. So sei hier 
gleich betont, daß die Operationsstatistik sicher noch bessere Resultate 
im allgemeinen brächte, wenn das klinische Krankheitsbild vor allem 
den zuweisenden Ärzten besser bekannt wäre. Das zeigt in eindeutiger 
Weise Fall 8, dessen Erwähnung in dieser Fachzeitschrift nicht zweck- 
los ist. Vor allem wegen des einseitigen Stauungsödems im linken Bein 
verdient er eine gewisse Besprechung. 

Dieses ist sicherlich auf die Prostata zurückzuführen, deren linker 
Lappen durch Druck auf die Beckenvenen speziell der Vena spermatica 
interna das Abflußhindernis gegeben hat. Ihr Abfluß ist ja selbst 
unter physiologischen Verhältnissen ein erschwerterer als der der 
rechten. Bekanntlich mündet ja die linke Vena spermatica interna 
in die Vena renalis, während die rechte in die Vena cava sich ergießt. 
Die Ansaugung der letzteren auf die Spermatica ist natürlich viel größer 
als die der Renalis auf die ihrige. Dazu kommt noch die rechtwinklige 
Einmündung der linken Vena spermatica in die Vena renalis. Eine 
weitere Schwierigkeit für den Abfluß liegt in einer bereits bestehenden 
linksseitigen Niereninsuffizienz und der dadurch bedingten Stauung 
in der Niere. In einem nicht operierten Falle war dieses Symptom eben- 
falls vorhanden. Ich wollte, obwohl es sicher bekannt sein dürfte, doch 
noch einmal hier darauf hinweisen. Seitdem ich darauf achte, habe ich 
bei Prostatahypertrophien in mehr oder minder geringerem Maße öfters 
eine leichte Stauung im linken Beine dann feststellen können, wenn eine 
Vergrößerung des linken Lappens bestand. 

Von wesentlicher Bedeutung wäre die Verhütung der postopera- 
tiven Epididymitis. Ihre Entstehung hängt ohne Zweifel mit dem Zu- 
stand der Blase bzw. des Harnes zusammen. Die Annahme, daß es 
zu einer Nebenhodenentzündung um so eher kommen wird, je reich- 
haltiger der gestaute Urin an Eiter speziell Bakterien (Staphylokokken) 
ist, liegt nahe. Deshalb soll man sich vor der Operation über den 
Bakteriengehalt des Urins unterrichten! Die wichtige Frage ist aber: 
Wie entsteht die Infektion und welches ist der Weg der testipetalen 
Übertragung? Es wird jedem auffallen, daß die Nebenhodenentzündung 
in der Regel einsetzt, wenn der Katheter bzw. das hintere Rohr ent- 
fernt werden, es sammelt sich dann Urin in dem mittlerweile verklebten 
Kapselraum. So ausgezeichnet der Verschluß der Kapsel einer Urin- 
infiltration in die Umgebung entgegenwirkt, so kann aber auch diese 
Stauung einer Verbreitung der Infektion nach dem Nebenhoden Vor- 
schub leisten. Denn die abgeschnittenen Stümpfe der Vasa deferentia 
hängen frei in. dieses Urinbett hinein. Der Infektionsmodus läßt sich 
nun leicht denken. Ich glaube, daß der intrakanalikulären Verschlep- 
pung die Hauptrolle zukommt, der gegenüber der hämatogene und 
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lymphogene ‘Weg an Bedeutung zurücktreten. Gestützt wird diese An- 
nahme damit, daß die Bakterien eher als die Tuberkelbacillen diesen 
intrakanalikulären Weg benutzen können. Ich will diese Frage hier nur 
streifen, sie ist in der Arbeit Völckers: .‚,Die Chirurgie der Samen- 
blasen“, eingehend gewürdigt. Von den tuberkulösen Veränderungen 
steht fest, daß bei ihrer Lokalisation am Anfang oder am Ende des 
Samenkanals das Lumen obstruiert und der normale Sekretstrom sehr 
frühzeitig unterbrochen wird. Trotzdem hat Nicolt nach 2 Monaten 
eine tuberkulöse Veränderung bis in den Nebenhoden reichend auf 
folgende Weise erzielt: Er hat das Vas deferens nahe am Blasenhals 
abgebunden und in das hodenwärts gelegene Stück durch eine kleine 
Incision ein Bröckel einer Tuberkelbacillen-Reinkultur eingeführt. 
Das Ergebnis war das oben erwähnte. Wenn also mit den schwierigen 
Tuberkelbacillen eine intrakanalikuläre, testipetale Verschleppung 
möglich ist, so lag es nahe, mit Staphylokokken dasselbe zu erreichen. 
Unter drei einwandfreien Versuchen bekamen wir ein positives Ergebnis. 
Wir aus ihm für unser chirurgisches Vorgehen folgende Schlüsse: 

l. Unterbindung der Vasa deferentia nach vorheriger ReLSEnIE 
Be sie in die Prostata eintreten. 

2. Möglichst langes Liegenlassen des Katheters. 

3. Zurücklassen von nur so viel Kapselgewebe, als zur Deckung der 
eingelegten Drains genügt. 

Dadurch schufen wir eine möglichste Verkleinerung des Raumes 
für den stagnierenden Urin und verringerten so die Infektionsmöglich- 
keit. Die Richtigkeit unserer Vermutung erhielt durch das Nicht- 
auftreten der Nebenhodenentzündung eine gewisse Stütze. Ja in zwei 
Fällen konnte ich die Kapsel nicht nähen und sah auch keine Nachteile 
auftreten. 

Die möglichste Entfernung des Kapselgewebes kommt aber noch 
aus andern Erwägungen in Frage, vor allem zur Vermeidung von 
Rezidiven. Wie ich an 2 Fällen zeigen kann, die anderwärts supra- 
pubisch operiert waren, sind sie sicher viel häufiger, als wir annehmen. 
Es ist dies ja auch naheliegend, denn die Kapsel ist ja nichts anderes : 
als das ursprüngliche Prostatagewebe, das zwar durch die Neubildung 
zusammengepreßt, nicht aber in seinem Wachstum geschädigt ist. An 
seiner hinteren Wand verlaufen die Vasa deferentia, die, zuweilen auch 
durch die Prostataknoten (röntgenologische Darstellung des Verlaufs 
durch Collargolinjektionen) gehend, in die Harnröhre münden. Die 
Unsicherheit in ihrem Verlauf bedingt die Schwierigkeit ihrer opera- 
tiven Schonung. Das Zurücklassen von allzuviel Kapselgewebe schließt 
nun zwar die Gefahr des Rezidives in sich, andererseits dürfen wir es 
wegen des Einflusses seiner innersekretorischen Funktion, namentlich 
bei noch jüngeren Individuen, nicht ganz entfernen. Durch die Mög- 
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lichkeit auf ischiorectalem Wege die Kapsel übersichtlich darstellen zu 
können, sind wir in der Lage, plastische Resektionen an ihr vorzu- 
nehmen, die vielleicht auch den Verlauf der Samenstränge durch sie 
und damit deren Schonung berücksichtigen. Dieser Hinweis erscheint 
notwendig, weil der ischiorestalen Methode der Vorwurf der Ver- 
letzung der Samenstränge gemacht wird, im Gegensatze zu der supra- 
pubischen Prostatektomie. Einfacher liegen die Verhältnisse, soweit 
dies die Kapsel betrifft, beim Carcinom. Hier muß sie natürlich mög- 
lichst radikal entfernt werden. 

Unter unsern Fällen war ein Prostatacarcinom. Wir stehen heute 
auf dem Standpunkt, seitdem wir den ischiorectalen Weg haben, alle 
Carcinome, die keine Metastasen in andern Organen haben, oder bei 
denen das Rectumrohr nicht in das carcinomatöse Prostatagewebe ein- 
gemauert ist, operativ anzugreifen. Unsere Aufgabe ist es, vor dem 
Eingriff die Operabilitätsmöglichkeit festzustellen. Ist dies der Fall, 
so kommen wir mit dem Ischiorectalschnitt aus, läßt er aber ausnahms- 
weise im Stich, so käme noch der Lappenschnitt mit Hochklappung 
des Rectums in Betracht (siehe Völcker-Wossidlosche Operations- 
lehre). 

Die Anlegung der suprapubischen Fistel bleibt für die inoperablen 
Fälle. Sehr häufig wird ihre funktionelle Leistungsfähigkeit durch die 
geschrumpfte Blase und die dadurch herabgesetzte Austreibungskraft 
derselben stark vermindert. 

Einen weiteren Fortschritt brachte die Beherrschung der Blutung, 
die oft die Übersicht bei der Operation und die operative Nachbehand- 
lung in den ersten 24 Stunden erschwerte. Um sie zu verhüten, müssen 
wir, wenn möglich, die Rami vesiculo-prostaticae aus der Arteria vesi- 
calis inferior unterbinden, was durch die Kippstellung des l. Prostata- 
lappens leichter als rechts ist, neben einer exakten Umstechung des 
Blasenhalses. Auf diese Weise vermindern wir die postoperative Blu- 
tung. Sollte sie trotzdem eintreten, so spülen wir die Blase mit Erfolg 
mit Natrium citricum-Lösung. 

Die Flüssigkeitszufuhr schränken wir, sobald wir annehmen, daß 
der Blutverlust ersetzt ist, mehr und mehr ein. Unsere Erfahrungen 
gehen dahin, daß die Nieren sich um so eher erholen, je weniger wir 
sie weiter belasten. Den Beweis hierfür liefert uns das Fallen des Blut- 
druckes. 

Noch ein kurzes Wort zur Verjüngungsfrage. Es sind in der Lite- 
ratur neuerdings Fälle von Prostatektomie beschrieben, bei denen im 
Anschluß an die Operation eine Verjüngung im Sinne Steinachs auf- 
trat. Unter unseren zehn Patienten bot ein einziger ähnliche Er- 
scheinungen dar. Er fühlte sich, wie er angibt, nach der Operation 
wie neugeboren, kräftig und habe wieder sexuelle Träume. Wir könnten 
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also von einer harmonischen Verjüngung sprechen. Ich beschränke 
mich auf die Feststellung der Tatsache, ohne auch nur den Versuch 
einer Erklärung zu machen. Sollten wir nicht an eine Wiederbelebung 
schon allein durch die Beseitigung des Leidens denken? Diese An- 
nahme liegt doch sehr nahe. 

Der Zweck der Mitteilung unserer Fälle ist neben der Vermehrung 
der Kasuistik, der, dargetan zu haben, daß die von Völcker angegebene 
ischiorectale Prostatektomie durch weiteren Ausbau sich zu einer ty- 
pischen gestalten läßt. Die Erreichung dieses Zieles hängt von der 
weiteren Beherrschung der Technik ab. Geht mit derselben eine früh- 
zeitige Zuweisung der Kranken seitens des Arztes zum Chirurgen vor 
sich, ehe urotoxische Erscheinungen aufgetreten sind, so wird die 
Mortalität der Prostatektomie erheblich zurückgehen. 


Ergebnisse. 
(Aus der chirurgischen Universitätsklinik Halle a. S. [ Direktor: Prof. Dr. Voelcker].) 
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In der Diagnostik der Erkrankungen des uropoetischen Systems ist 
uns die Röntgenographie ein unersetzliches Hilfsmittel geworden. 
Ehe wir auf die Erfahrungen, die wir auf diesem Gebiet an der hiesigen 
Klinik machten, eingehen, müssen wir mit einigen knappen Worten 
die Aufnahmetechnik skizzieren, deren wir uns in der Hauptsache be- 
dienten. 

Betreffs der technischen Details verweisen wir auf die einschlägigen 
Handbücher (Albers-Schönberg, Immelmann Fürstenau u. a.). 

Zur Darstellung der Niere kommt entweder die einfache, direkte 
oder die kombinierte, indirekte Methode zur Anwendung. Unter der 
direkten Methode verstehen wir eine Aufnahmetechnik, die sich auf 
das Organ als solches richtet, und zu der es keinerlei fremder Kon- 
trastmittel bedarf. Da die Niere ungefähr das gleiche Atomgewicht 
wie die Organe ihrer Umgebung und die Muskulatur besitzt, ist es von 
vornherein klar, daß ausgeprägte Kontrastwirkungen nicht zu erwarten 
sind, und jeder nur denkbare ungünstige Faktor ausgeschaltet werden 
muß. An allererste Stelle gehört hier eine gründliche Entleerung des 
Darmes. Wir lassen den Patienten zwei Tage vor der Aufnahme abführen ; 
er bekommt während dieser Zeit flüssige, wenig voluminöse Kost und 
endlich kurz vor der Aufnahme einen Reinigungseinlauf. Ferner kommt 
es darauf an, die die Niere überlagernden Weichteile beiseite zu drängen 
und die Röhre der Platte möglichst nahe zu bringen. Beides wird in 
idealster Form durch die Kompressionsblende (nach Albers-Schönberg) 
in Verbindung mit der Luffopelotte (Sträter) erreicht. Günstig liegen 
die Verhältnisse für diese Methode bei nicht zu fettleibigen Patienten 
mit einem normal großen epigastrischen Winkel. Hier kann man die 
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Blende ohne Schwierigkeit schräg unter den Rippenbogen setzen und 
eine kräftige Kompression ausüben. Ungünstiger gestalten sich die 
Bedingungen bei asthenischem Habitus mit einem spitzen Rippenwinkel, 
oder aber bei Wirbelsäulendeformitäten, wo Brustkorb und Becken ein- 
ander so genähert sind, daß die 12. Rippe auf der Beckenschaufel auf- 
sitzt. In diesen Fällen bleibt nichts übrig, als die letzten Rippen unter 
mäßigem Druck mitzukomprimieren. 

Die so geübte direkte Aufnahmetechnik ist nach unseren Erfah- 
rungen einzig und allein dazu berufen die Steindiagnose mit größter 
Wahrscheinlichkeit auszuschließen. Wenn man auch auf einer Anzahl 
von derartigen Bildern die Konturen des Nierenschattens angedeutet 
sieht, so glauben wir doch nicht aus ihm eine exakte Diagnose stellen 
zu dürfen, noch dazu wenn es sich um pathologische Veränderungen im 
Anfangsstadium handelt. Die Kontrastunterschiede von Niere und 
Nierenbett sind eben zu gering, als daß man selbst mit günstigster Röh- 
renhärte eine verläßliche Konturierung erzielen könnte. Die Aufgabe 
dieser Methode ist für uns erfüllt, wenn sie uns das Vorhandensein 
von Steinen ausschließt. 

Aus diesem Grunde beginnen wir prinzipiell jede Nierenunter- 
suchung mit einer doppelseitigen Aufnahme in diesem Sinne. Wir 
halten es für wichtig, diese Aufnahmen den übrigen Verfahren vor- 
auszuschicken, um nicht Täuschungen durch liegengebliebene Kontrast- 
mittel (etwa bei Pyelogrammen usw.) zu erfahren. 

Wollen wir uns von den pathologischen Veränderungen des uro- 
poetischen Systems ein genaueres Bild machen, so bleibt uns nicht 
übrig als künstlich Kontrastwirkungen zu schaffen, die uns die be- 
treffenden Organe aus ihrer Umgebung herausheben, d. h. wir müssen 
die indirekte oder kombinierte Aufnahmetechnik benutzen. Dies wird 
erreicht durch Einführung von Kontrastmitteln, die entweder ein höhe- 
res oder aber ein niedrigeres Atomgewicht als das Organ besitzen. Zur 
Darstellung krankhafter Zustände der Niere selbst (Tumoren, Dys- 
topien, sonstige Mißbildungen usw.) eignet sich in erster Linie das 
Pneumoperitoneum. 
= Wir führen es technisch nach den Angaben von Goetze aus; d. h. 
eine einfache Lumpalpunktionsnadel wird nach Anästhesierung durch 
die Mitte des linken Rectus 5 cm unterhalb des Nabels eingeführt, 
nach vorheriger Stichincision der Haut. Hierbei lassen wir in der Regel 
den Patienten den Kopf anheben oder mit anderen Worten den Rectus 
anspannen, weil wir die Beobachtung machten, daß sich die gespannte 
Rectusmuskulatur viel leichter durchsticht, als wenn sie in schlaffem 
Zustand vor der Nadel ausweicht und sich nach allen Richtungen ver- 
schieben läßt. Sodann wird das Abdomen mit Hilfe eines einfachen 
Pneumothoraxapparates oder einer modifizierten Apparatur (Goetze) 
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mit Sauerstoff aufgefüllt (ca. 2000 ccm). Man kann sich zur Füllung 
natürlich auch eines einfachen Gummigebläses (Ra utenberg) bedienen. 
Nun wird der Patient vor dem mit einer weichen Röhre armierten 
Universalstativ langsam von der Rückenlage in die rechte Seitenlage 
gedreht. Bei einem Drehungswinkel von ca. 40 Grad steigt die linke 
Niere langsam aus dem tiefen Schattenkomplex der Rückenmuskulatur, 
Wirbelsäule und Darmschlingen herauf und ihre Konturen werden 
gleich der etwas höher liegenden Milz mit absoluter Schärfe sichtbar. 
Ähnlich gestalten sich die Verhältnisse auf der rechten Seite. Nur 
liegen hier die Bedingungen etwas ungünstiger, weil der obere Nierenpol 
meist von der Leber, die sich natürlich auch aus ihrer Zwerchfellkuppel 
gelöst und gesenkt hat, überdeckt wird. Nachdem wir das Optimum 
der Lage vor dem Schirm erreicht haben, machen wir in dieser Stellung 
Aufnahmen. Betonen wollen wir noch, daß wir das Pneumoperitoneum 
nicht nur in Seitenlage mit Erfolg röntgenographiert haben; sondern 
daß wir auch ganz ausgezeichnte Organkonturen bei der Aufnahme 
in Rückenlage erzielten (Abb. 1). Der Patient wird nach Anlegung 
eines Pneumoperitoneum genau, wie bei der oben erwähnten direkten 
Methode mit dem Rücken auf die Platte gelegt ; die Kompressionsblende 
erfährt in diesem Falle eine mildere Anwendung, d. h. sie darf nur 
eben aufgesetzt werden. 

Zum Schluß wird der Sauerstoff durch einen Troikar, der in die erste 
Einstichstelle eingeführt wird, wieder entleert. Bei der großen Zahl 
von Pneumoperitoneen, die wir an unserer Klinik ausführten, haben wir 
nicht ein einziges Mal bedrohliche Nebenerscheinungen für den Patienten 
erlebt. Der zuweilen geäußerte Schmerz in den Schultern rührt von dem 
Zug der Leber am Zwerchfell her und kann durch möglichst sorgfältige 
Entleerung des Sauerstoffs und einen Tag Bettruhe auf ein Minimum 
reduziert werden (daher keine ambulante Untersuchung). Wir möchten 
diese Untersuchungsmethode, trotzdem sie ja in letzter Zeit verschiedent- 
lich schwer angegriffen wurde, durchaus nicht unter unserem diagno- 
stischen Rüstzeug vermissen. Besonders in der Lokalisation von Tumo- 
ren (der Niere angehörig oder nicht?) hat sie uns ganz ausgezeichnete 
Dienste geleistet. 

Wir kommen nunmehr zur Röntgendarstellung des Nierenbeckens 
und der abführenden Harnwege. Hierfür ist die Methode der Wahl 
das Pyelogramm nach Voelcker und v. Lichtenberg. Ihre 
Technik gestaltet sich nach Berücksichtigung einer Reihe von Modi- 
fikationen folgendermaßen. Man beginnt auf dem Röntgentisch bei 
geringer Beckenhochlagerung mit der Einführung der Ureterenkatheter. 
Diese sollen von nur mittelstarkem Kaliber (4 Charriere) sein, so daß 
sie jederzeit neben sich einen Rückfluß aus den Ureteren in die Blase 
zulassen. Es ist darauf zu achten, daß der Katheter gut im Nierenbecken 
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liegt, d. h. weder zu weit geschoben wird, sodaß er sich abknickt oder 
in den Kelchen verliert, noch daß er unten im Ureter liegen bleibt 
und gar nicht bis zum Becken vordringt. Dies ist wichtig, da es darauf 
ankommt, den Residualharn abzulassen. Findet dies nicht statt, so 
wird das eingespritzte Kontrastmittel, das in seiner Konzentration 
eben eine gute Aufnahme gewährleistet, eine Verdünnung von 100 und 
mehr Prozent erfahren und das Bild wird unscharf werden. Hat man 
den Restharn, den man übrigens gleich zur mikroskopischen Unter- 
suchung auf Formelemente benutzen kann, ablaufen lassen, so beginnt 
man mit der Eichung des Nierenbeckens; d.h. man füllt unter gelindem 
Druck das Nierenbecken mit 10 proz. Collargol (am besten aus kleinen 
Irrigatoren auf) und beobachtet dabei im C'ystoskop, nach welcher Menge 
das Collargol in der Blase erscheint. Auf diese Weise kann man sich 
ein annäherndes Bild von der Kapazität des Nierenbeckens machen 
und hat die Gewißheit, daß es hier nicht zu unerwünschten Druck- 
steigerungen kommt. Die Einstellung der Röhre wird entweder in 
gleicher Weise wie bei der direkten Methode mit der Kompressions- 
blende gehandhabt, allerdings ohne die Ureterpassage durch allzu starke 
Kompression zu verlegen, oder aber man macht der besseren Orien- 
_ tierung wegen große Übersichtsaufnahmen (30 + 40); was wir im allge- 
meinen bevorzugen. Was die Belichtungszeit anbetrifft, so pflegen wir 
Momentaufnahmen zu machen; Zeitaufnahmen büßen durch die respi- 
ratorische Verschiebung der Nieren zuviel an Schärfe ein. 

Es hat den Anschein erweckt, als ob diese Methode unnötig kom- 
pliziert worden wäre; wer jedoch eine größere Anzahl von Fällen pyelo- 
graphiert hat, wird ohne weiteres zugeben, daß die Zahl der Fehler- 
quellen eine große sein kann und daß jeder einzelne der kleinen Hand- 
griffe seine Berechtigung hat. Wir möchten bei dieser Gelegenheit 
besonders zwei Punkte als wichtig hervorheben. Einmal wollen wir 
vor zu dickem Ureterkatheter warnen und zweitens vor der Anwendung 
eines zu hohen Druckes! Die Einführung eines zu starken Katheters 
bringt eine Rückflußbehinderung des Collargols aus den Uretermün- 
dungen mit sich, Drucksteigerung und Dilatation der Ureteren ist die 
Folge. Wir bekommen das Bild einer Ureterstenose, wo sich in Wirklich- 
keit solche nicht findet. Über die Drucksteigerungen des Collargol- 
stromes und seine Folgen ist in den letzten Jahren eine lebhafte Polemik 
entbrannt. Es wurden Fälle veröffentlicht, bei denen die Pyelographie 
einen nachteiligen ja letalen Ausgang nahm. Nach Kasuistiken von 
Zindel und Rubritius sind bis zum Jahre 1917 zwölf Exitus nach 
Pyelographie veröffentlicht. Wossidlo hat durch sorgfältige, experi- 
mentelle Versuche nachgewiesen, daß in dem intertubulären Bindegewebe 
kolloidales Silber nach Nierenbeckenfüllungen zu finden ist. Wir sind 
der Ansicht, daß sich derartige Gewebsinfiltrationen mit Collargol auf 
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einem Mindestmaß halten lassen, wenn man die Lösung unter einem 
gelindem Druck aus IJrrigatoren (Velecker, Schramm) einlaufen 
läßt. Es ergibt sich ohne weiteres die Frage, ob solche Mengen Collargols 
toxisch wirken können. Wir glauben diese Frage unbedingt verneinen 
zu müssen und zwar aus der Überlegung heraus, daß in der innern Medi- 
zin intravenös Silberdosen ohne Schaden verabfolgt werden, die das 
Mehrfache von den bei den Pyelogrammen üblichen betragen. 

Es wäre die Frage zu ventilieren, ob die beobachteten Schädi- 
gungen nicht andere Ursachen haben. Roessle und Simmonds er- 
lebten nach Pyelogrammen Komplikationen, die an das Krankheits- 
bild der hämorrhagischen Diathese erinnerten. Simmonds gelang es, 
die Erkrankung durch Blutaussaat im Sinne einer Streptokokken- 
sepsis zu klären. Es wäre interessant festzustellen, ob nicht ein Teil 
der übrigen letal verlaufenen Pyelogrammen sich in dem gleichen 
Sinne deuten ließe, sodaß nämlich die versprengten Collargolteilchen 
nur das Sinnfällige am Befunde wären, während die verhängnisvolle Wir- 
kung durch die gleichzeitig eingeschwemmten Bakterien herbeigeführt 
würde. 

Die Furcht vor den ungünstigen Collargolwirkungen war die tiefere 
Veranlassung dafür, daß man sich nach anderen unschädlichen Kon- 
trastmitteln umsah. So benutzten zuerst Kell und Lewis zu ihren 
Pvelogrammen Jodsilber. Später kam Praetorius in seinen Ver- 
suchen ebenfalls auf ein kolloidales Jodsilber, das jetzt unter dem Namen 
Pyelon im Handel zu baben ist. Die ungünstige allgemeine Wirtschafts- 
lage brachte den Wunsch mit sich, die sehr teuren Silberpräparate 
durch billigere Kontrastmittel zu ersetzen. So ist eine 10 proz. Jod- 
kalilösung oder eine 20 proz. Natriumbromidlösung als unschädliches, 
kontrastreiches Mittel angegeben. Wir benutzen fast ausschließlich 
Natriumbromid in einer 20 proz. Lösung und sind mit seiner guten Kon- 
trastwirkung verbunden mit angenehmer Sauberkeit außerordentlich 
zufrieden. Wir haben weder Nieren- noch Allgemeinschädigungen 
gesehen. | 

Es lag nahe, wie in der übrigen Röntgendiagnostik auch auf dem 
Gebiete der Pyelographie, Kontrastmittel mit niedrigem Atomgewicht 
(Gase) zur Anwendung zu bringen. Es dominiert hier die Methode der 
Sauerstoff- oder Luftinsufflation, die zuerst von v. Lichtenberg 
und Dietlen angegeben wurde. Sie kann mit der Pneumotoraxappa- 
ratur, die an den Uretherkatheter angesel:lossen wird, ausgeführt werden 
oder aber mit diversen ähnlichen Apparaten wie sie von Burkhard und 
Polano, Wollenberg - Dräger, v. Lichtenberg und Dietlen an- 
gegeben wurden. Wir sind zu der Ansicht gekommen, daß das Gebiet 
dieser Technik ein beschränktes ist. Bei Pyenophrosen dürfte es schwer 
sein, die meist vorhandenen Eitersäcke genügend zu entleeren. Außer- 


54 W, Baensch und H. Boemingehaus: 


dem besteht die Gefahr einer Luftembolie bei ulcerativen Prozessen, 
die mit Sicherheit nicht ausgeschlossen werden können. Das Operations- 
feld der Sauerstoffinsufflation sehen wir einzig und allein in der Stein- 
diagnostik, und zwar wenn es sich entweder um kleinste Steine (von 
wenigen Zentigrammen) oder aber um solche von geringer Kontrast. 
wirkung (Cystin, Xantin- und Uratsteine) handelt. Kombiniert man 
in den Fällen diese Methode mit einem Pneumoperitoneum, was man ohne 
Schaden tun kann, so bekommt man eine ganz ausgezeichnete Übersicht. 
Ein wesentlicher Vorteil dieser kombinierten Technik ist außerdem der, 
daß man den Stein, wenn er auch noch so klein ist, in der Niere gut 
lokalisieren kann und somit die totale Nephrotomie durch eine kleine 
Incision an der betreffenden Stelle ersetzen kann. 

Endlich sei noch der Ureterenkatherismus mit schattengebenden 
Kathetern erwähnt. Man führt hierbei mit Wismut imprägnierte Ka- 
theter oder mit Gummi überzogene Metallsonden in der üblichen Weise 
in die Ureteren ein; die Aufnahmetechnik ist die gleiche, wie bei der 
einfachen direkten Methode. Dies Verfahren ist berufen, uns den Ver- 
lauf der Ureteren und mit ihm die Lage der Nieren anzugeben, sowie et- 
waige in ihrem Bereich liegende Schatten als Uretersteine zu charakte- 
risieren. Soviel über das technische Werkzeug, das uns zur röntgen- 
ologischen Nierendiagnostik zur Verfügung steht. 

Wir kämen nunmehr zu dem für die einzelnen Krankheitsbilder 
typischen Befunde unter Berücksichtigung der Aufnahmetechnik, die 
uns für den speziellen Teil nach unseren Erfahrungen am geeignetsten 
erscheint. 

Die nor male Niere findet sich in der Regel zwischen dem 12. Brust- 
und 3. Lendenwirbel (die rechte etwas tiefer als die linke), die 12. Rippe 
verläuft auf der Grenze ihres mittleren und oberen Drittels. Wie oben 
erwähnt, ist auf den einfachen direkten Aufnahmen der untere Nierenpol 
konturiert, sodaß man aus ihm wenigstens das Vorhandensein und die 
Lage des Organs erkennen kann. — Das Pyelogramm zeigt uns bei 
normalem Nierenbefund die Umrisse des Nierenbeckens in Höhe des 
l. bis 3. Lendenwirbels. Es teilt sich in der Regel in zwei Calices erster 
Ordnung, die dann wieder in die Kelche zweiter Ordnung übergehen. 
Bei Anwendung des Pneumoperitoneuns sehen wir in Seitenlage die 
Niere im Profil auf dem Schattenkomplex der Psoasmuskulatur und 
Wirbelsäule liegen. Hierbei bildet die linke Niere ein übersichtlicheres 
Bild als die rechte, wo der obere Nierenpol nicht selten von der herab- 
gesunkenen Leber überlagert wird. Kompbiniert man das Pneumoperi- 
toneum mit einer Saurstoff- oder Collargolfüllung des Nierenbeckens, 
so tritt dasselbe in anschaulicher plastischer Form in Erscheinung. 
Darauf hinweisen möchten wir noch, daß wir bisweilen im Pneumo- 
peritoneum eine auffallende Beweglichkeit der normalen Niere in 
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dem Sinne feststellen konnten, daß das Organ bei Seitenlage (schon bei 
ca. 75°) ventral von der Wirbelsäule herabfiel. Derartige Fälle zeigten 
weder die klinischen Symptome noch den Operationsbefund einer ren 
mobilis. 

Wir kommen nunmehr zu den pathologischen Nierenbefunden und 
zwar zunächst zu den kongenitalen Anomalien. 

Eine nicht sehr häufige Erscheinung ist dieangeboreneeinseitige 
Nierenaplasie. Nach neueren Statistiken kommt auf 2500 Sektionen 
ein derartiger Fall. Sie mit Sicherheit zu diagnostizieren ist nicht immer 
ganz leicht und dennoch von vitaler Bedeutung für den Patienten. Es 
sind in der Literatur wiederholt Fälle beschrieben, bei denen es zur 
Exstirpation einer Solitärniere kam, weil sie vorher nicht diagnostiziert 
wurde. 

Die Entwicklung der Niere kann in den verschiedensten Stadien eine 
Hemmung erfahren. Zunächst kann es sich um eine echte Nieren- 
aplasie handeln, d. h. die eine Niere mitsamt ihrem Ureter fehlt voll- 
ständig. Eine derartige Anomalie wird meistens bereits durch die cysto- 
skopische und funktionelle Untersuchung diagnostiert. 

Straeter glaubte in derartigen Fällen eine schärfere Konturierung 
der Nachbarorgane auf dem Röntgenbilde beobachten zu können. 
Von anderen Autoren wurde auf die vikariierende Vergrößerung der 
anderen Nieren hingewiesen. Liegt der ernstliche Verdacht einer Nieren- 
aplasie vor und ist die Niere der Gegenseite schwer erkrankt, so daß 
eine Exstirpation zur Diskussion steht, so empfehlen wir die Anlegung 
eines Pneumoperitoneum, bei dem man sich ja von dem bestehenden 
Defekt dann überzeugen kann. Das Bild der einseitigen Nierenaplasie 
kann dadurch kompliziert werden, daß wohl die eine Niere fehlt, aber 
beide Ureteren vorhanden sind, wobei dann der eine Ureter zu einem 
rudimentären Nierenrest ohne eigentliches Parenchym führt, oder aber 
beide Ureteren ziehen gekreuzt oder ungekreuzt zur Solitärniere, ein oder 
zwei mehroder weniger scharf getrennte Nierenbecken bildend (Abb .2u.3). 
Außerdem wurde bei der Solitärniere stets ein relativer Tiefstand des 
Organs beobachtet. 

Eine häufiger beobachtete Anomalie stellt die Hufeisenniere 
dar. Zondek fand, daß beim Bestehen dieser Mißbildung das Organ 
nach vorn und medianwärts rückt. Ferner, daß die Ureteren auffallend 
kurz sind, und endlich, daß die Längsachsen beider Nieren nicht, wie 
es normalerweise der Fall zu sein pflegt, nach oben konvergierend sich 
über der Wirbelsäule schneiden, son:!ern vielmehr in ihren Verlän- 
gerungen nach unten miteinander einen spitzen Winkel bilden 
(Abb.4 u. 5). Letzten Befund konnte Fraenkel bestätigen. Wir sind 
der Ansicht, daß die Pyelographie die günstigsten Aussichten für die 
Diagnosestellung in diesem Falle in sich birgt. Die Kürze der Ureteren 
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und ein dichtes Zusammenrücken der Nierenbecken läßt das Bestehen 
einer Hufeisenniere wahrscheinlich erscheinen (Abb. 6). Interessant wäre 
das Verhalten der Hufeisenniere im Pneumopzsritoneum. Es ist anzu- 
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nehmen. daß das ventrale Umfallen des Organs bei Seitenlage durch die 
starre Verbindung mit seinen Gegenüber unterbleibt. Einige Autoren 
glauben aus der almormen Lage eines Steins auf eine Hufeisenniere 
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schließen zu dürfen, so z. B. wenn der Stein nahe der Mittellinie oder gar 
direkt vor der Wirbelsäule liegt. Erstens dürfte in letzterem Falle der 
Stein kaum zur Darstellung kommen, da er in dem stark verschattenden 
Massiv der Wirbelkörper verschwindet, und zweitens dürfte die Diffe- 
rentialdiagnose verkalkter Me- 
senterialdrüsen schwer auszu- 
schließen sein. 

Eine häufigere Anomalie als 
die vorerwähnten ist dieNieren- 
ektopie. Im Embryonalsta- 
dium ist die Niere aus unbe- 
kannten Gründen nicht bis zu 
ihrem Normalsitz hinaufge- 
stiegen, sondern hat unterwegs 
eine Hemmung erfahren. Ihre 
Lage kann äußerst variabel sein. 
Siekann sowohlim Beckenliegen, 
als sich auch nur wenige Zenti- 
meter unterhalb der normalen Abb. 6. 

Grenzen befinden. Die Diagnose- 

stellung der ektopen Niere ist von Bedeutung, da sie häufig zu Fehl- 
schlüssen und anschließend erfolglosen Laparotamien geführt hat. Mesen- 
terialtumoren, appendizitische Abscesse, Ovarialzystome usw. können 
durch sie vorgetäuscht werden. So berichtet z. B. Voelcekerüber 2 Fälle, 
bei denen er durch Pyelogramm dystope Nieren feststellen konnte, 
von denen der eine als Abdominaltumor, der andere als Appendicitis an- 
gesprochen worden war. Technisch kommt, wie eben angedeutet, das 
Pyelogramm in Frage. Man sieht dann deutlich, das Nierenbecken tief 
stehen als Abschluß eines kurzen Ureters. Letzteres ist wichtig zum 
Unterschied von der erworbenen Senkniere, bei der sich der Ureter 
geschlängelt oder winklig verzogen findet. 

Die erworbene Wanderniere ist ein pathologischer Zustand, 
bei dessen Diagnosestellung höchste Skepsis und Vorsicht am Platze ist. 
Einmal sind die Anschauungen über die Grenzen der normalen Nieren- 
lage sehr verschieden, und ferner kann das Organ durch Verdrängung 
von Nachbarorganen verlagert sein, sodaß es sich ebenfalls nicht um eine 
Wanderniere im eigentlichen Sinne handelt. Von vorn herein gewinnt die 
Diagnose an Wahrscheinlichkeit, wenn es sich um einen Patienten von 
asthenischen Habitus mit einer universellen Enteroptose handelt. Dies 
braucht jedoch durchaus nicht immer der Fall zu sein. Wir sahen kräftige 
Junge Individuen mit gutem Tonus, die an erworbener dystoper Nierelitten. 

Man kann den Begriff der Wanderniere von zwei Gesichtspunkten 
auffassen ; einmal kann das Organ seinen normalen Sitz verlassen haben 
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und sich im wahrsten Sinne des Worts auf Wanderschaft begeben haben, 
d.h.eskann bis zum 4. Lendenwirbel und noch tiefer hinabgestiegen sein. 
Andrerseits braucht jedoch nur eine Achsendrehung um die Vertikale 
nach Dehnung des Kapselbandapparats ohne Senkung stattgehabt 
haben. — Es ist klar, daß bei der Diagnosestellung dieses Leidens von 
der einfachen Kompressionsaufnahme nichts zu erwarten ist. Einmal 
begibt sich die dystope Niere in Rückenlage häufig von selbst wieder 
inihre normale Lage, und fände dies nicht statt, so würde sie durch den 
schräg von unten eingesetzten Tubus mit Pelotte wie durch eine Ban- 
dage an ihren alten Platz gedrängt. Wo der Verdacht auf Nierensenkung 
besteht, wenden wir entweder das Pyelogramm oder aber das Pneumo- 
peritoneum an. Der pneumoperitonealisierte Patient wird in Seiten- 
lage (ca. 50°) gebracht, das Kopfende höher, das Fußende tiefer. Han- 





Abb. 8. 


delt es sich um eine Senkniere, so findet sich das Organ im Profil 
auf der Wirbelsäule liegend auf Höhe des 3., 4. Lendenwirbels oder 
auch noch tiefer (Abb. 7). Typisch für sehr tiefstehende Nieren ist, 
daß sie bei geringer Seitenlage (40—50°) mit einem ihrer Pole von 
der Wirbelsäule herunterfällt, sie werden gewissermaßen von der Psoas- 
muskulatur, die in diesem Bereich bereits an Dicke zunimmt und nach 
vorn über die Articulatio sacroiliaca zieht, aus der Höhlung neben den 
Wirbelkörpern herausgedrängt. Die atrophische, schlauchförmige Nie- 
renfascie bietet keinen hinreichenden Halt mehr. Gute Dienste leistete 
uns die Methode in der Differentialdiagnostik der Wanderniere. 
Als Beispiel mag folgender Fall kurz skizziert werden: 

Die Pat. A. W., 45 Jahre alt, wird der Klinik mit der Diagnose Ren mobilis 
überwiesen. Sie klagt über chronische Beschwerden in der rechten Bauchseite. 
Bei bimanueller Palpation fühlt man in der Tat einen Tumor von der Form und 
Größe der Niere. der sich in der fraglichen Gegend ziemlich frei verschieben läßt. 
Die gestellte Diagnose erscheint wahrscheinlich. Nach Anlegen eines Pneumo- 
peritoneum fand sich bei schräger linker Seitenlage, daß die laterale Kontur des 
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fraglichen Gebildes glatt in die Leberkontur überging und der Nierenschatten, 
wenn auch nur augenblicksweise, daneben sichtbar wurde (Abb. 8). Aus diesem 
Befunde stellten wir die Diagnose: Leberschnürlappen, was auch durch die Laparo- 
tomie bestätigt wurde. Es fand sich ein Schnürlappen von der Form und Größe 
einer Niere, der durch eine relativ schmale, schwielige Brücke mit der Leber in 
Verbindung stand. 

Gleich gute Resultate in der Diagnose dieses Krankheitsbildes 
lieferte uns das Pyelogramm. Wir handhaben es in den Fällen so, 
daß wir in schräger 
Rückenlage (Kopf 
höher als Becken) eine 
doppelseitige Nieren- 
beckenfüllung aus- 
führen und eine Mo- 
ment-Übersichtsauf- 
nahme des Abdomens 
(ohne Kompression) 
machen. Auf derar- 
tigen Bildern übersieht 
man mit einem Blick, 
ob die Nierenbecken 
auf normaler Höhe 
stehen, ob dasfragliche 
tiefer steht als sein 
Gegenüber usw. Derar- 
tige Bilder geben uns 
nicht nur Aufschluß 
über die Höhe oder 
Tiefe, auf der sich das 
Organ befindet, son- 
dern sie zeigen uns 

Abb. 9. auch die oben erwähn- 

ten Achsendrehungen 

um die Vertikale. Der Nierenbeckenausguß, der gewissermaßen in 

gleicher Ebene wie der größte Nierendurchschnitt liegt, erscheint bei 
Achsendrehung verschmälert, d. h. verkürzt. 

Auch der Ureter der dystopen Niere bietet bei Anwendung der Pyelo- 
graphie die mannigfachsten Bilder. Wie oben erwähnt, hat man im 
‚Gegensatz zur angeborenen Nierenektopie, wo es sich um straffe, kurze 
Ureteren handelt, hier sofort das Gefühl des zu langen Harnleiters. 
Voelcker und v. Lichtenberg konnten drei typische Arten von 
Ureterverlauf bei Senkniere feststellen. 

l. Der Ureter senkt sich im ganzen mit der Niere; sein Verlauf 
ist leicht geschlängelt, aber nicht abgeknickt (Abb. 9). 
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2. Er bleibt in toto fixiert, es kommt zu einer Abknickung an seinem 
Ubergang ins Nierenbecken (Abb. 10). 

3. Eine Zwischenstufe zwischen beiden: Es findet sich eine Pars 
fixa und eine Pars mobilis, ihre Grenze liegt einige Zentimeter unter 
der Einmündung ins Nierenbecken und bringt meist eine Knickung 
mit sich (Abb. 11). Die beiden letzteren Typen gelten als die häu- 
figsten und wohl auch als die, welche die spezifischen Beschwerden 
machen. 

Auch in der Differentialdiagnostik leistet: die Pyelographie Gutes. 

Pat. A. G.. 62 Jahre, kam wegen Tumors neben dem Nabel zur Aufnahme. 
Es bestand Verdacht auf Mesenterialtumor, Darmtumor oder Ovarialtumor. Der 
Ureterharn der fraglichen Seite war o. B.; so daß an eine Nierenbeteiligung weniger 
gedacht wurde. Die Pvelographie zei- 
tigte ein Bild, das wir in (Abb. 9) als 
Pause bringen und das als Senkniere ge- 
deutet werden mußte. Die vorgenom:- 


mene Nephropexie ließ den Tumor 
und die Beschwerden verschwinden. 


Die Aussichten über die Resul- 
tate der Nephropexie sind ja durch- 
aus geteilte. Durch die Pyelogra- 
phie hat jedoch die Anschauung an 
Wahrscheinlichkeit gewonnen, daß 
die Beschwerden in der Hauptsache 
durch die Ureterabknickung und 
die temporäre Rückstauung zu er- 
klären sind. Bei Nephropexien mit 
negativem Erfolge tritt vielleicht 
eine sekundäre Achsendrehung im 
oben erwähnten Sinne ein, wodurch das Lumen des bei seiner Ein- 
mündung in das Nierenbecken bereits abgeflachten Ureters abgedreht, 
verkleinert wird. Aus diesem Grunde findet sich nicht selten die 
Kombination der Wanderniere mit Nierenbeckenerweiterung. 

Es muß schließlich betont werden, daß man bei bestehendem Ver- 
dacht auf Wanderniere von vornherein mit der Handhabung des Ureter- 
katheters vorsichtig zu Werke gent. Es kann zu ganz erheblichen Ab- 
knickungen des Ureters kommen, sodaß eine unüberwindliche Verlegung 
der Ureterpassage resultiert (Abb. 11). Man kann versuchen, durch 
ausgesprochene Beckenhochlagerung die Niere an ihren normalen Platz 
und somit die Ureterknickung vorübergehend zum Ausgleich zu 
bringen, um sie dann wieder zur Aufnahme durch Schräglage hinah- 
gleiten zu lassen. 

Endlich sei zur Diagnostik der Nephroptose hier noch eines rönt- 
genoskopischen Verfahrens gedacht, das von Schürmaver angegeben 
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wurde. Schürmayer richtete sein Augenmerk auf den sogenannten 
phrenicolumbalen Winkel; d. h. den Winkel, den das Zwerchfell bei 
seitlicher (frontaler) Durchleuchtung mit der dorsalen Thoraxwand 
bildet. Dieser Winkel soll beim Normalen ein spitzer sein, während er 
bei Nephroptose durch Wegfall des Unterstützungspunktes mehr zum 





Abb. 11. 


rechten neigt. Wir haben eine größere Anzahl von Fällen in diesem 
Sinne untersucht und sind eigentlich zu keinem recht befriedigendem 
Resultat gekommen. Wir sind der Ansicht, daß diese Methode zunächst 
nur für die linke Seite in Frage kommt. Rechts dürfte die Lücke, 
die durch Senkung der Niere entsteht, durch die in vivo ja so ungeheuer 
adaptionsfähige Leber ausgefüllt werden. Ist diese ebenfalls ptotisch 
und kommt es so zu einer Senkung der Zwerchfellkuppel, so liegt eben 
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eine universelle Ptose vor, ohne daß man spezielle Rückschlüsse auf 
den Sitz der Niere ziehen könnte. Ganz abgesehen davon konnten wir 
bei einem erstaunlich hohen Prozentsatz von Patienten die Beobachtung 
machen, daß die Zwerchfellwinkel allgemein durchaus nicht einwandfrei 
sind, was vielleicht auf die zahlreichen Grippeepidemien mit Beteiligung 
der Pleuren zurückzuführen ist. 

Zum Schluß sei noch die Frage der respiratorischen Verschiebung 
der Niere ventiliert. Kann durch sie eine Nephroptose vorgetäuscht 
werden oder nicht ? 

Es hat lange Zeit ein lebhafter Streit bestanden, ob sich die Niere 
überhaupt bei der Atmung verschiebt; Kuttner sowie einige franzö- 
sische Autoren lehnten dies durchaus ab, während andere Autoren 
(Alexander, Haenisch u. a.) eine respiratorische Verschiebung von 
2 bis 3 cm als normal anerkennen. Soviel steht fest, daß die Ortsver- 
änderung der normalen Niere eine zu geringe ist, als daß daraus eine 
Nephroptose konstruiert werden könnte; daß aber eine Verschieblich- 
keit besteht ist außer allem Zweifel, man kann sich bei jeder Nieren- 
freilegung davon überzeugen. 

Wir kämen nunmehr zu krankhaften Prozessen, die sich vor allenı 
im Nierenbecken abspielen. Es handelt sich da zunächst um die große 
Gruppe von Krankheitsbildern, die allgemein unter dem Sammelnamen 
„Hydro- und Pyonephrose“ vereinigt werden. Es liegt auf der 
Hand, daß, wenn wir ein Hohlorgan wie das Nierenbecken beforschen 
wollen, wir einen Ausguß desselben röntgenographieren, genau so, wie 
wir es in der Magen-Darm-Diagnostik zu tun pflegen, d. h. wir stellen 
uns von derartigen Fällen Pyolegramme her. Welche Einschränkung 
diese Methode hierbei zu erfahren hat, wird aus den weiteren Erörterungen 
hervorgehen. Die Anwendung des Pneumoperitoneunis lehnen wir in 
all diesen Fällen absolut ab! Und zwar aus folgender Überlegung: 
Nach der Sauerstoffinsufflation verlassen die Nachbarorgane der Niere, 
wie Leber, Milz und Därme ihre normale Lage, d. h. der allseitige, 
gleichmäßige Druck auf diein Frage kommende Pyo- oder Hydronephrose 
hört auf, und der große Eiter- respektive Urinsack wird genau so beweg- 
lich, wie wir es oben bei der normalen Niere gesehen haben. Fällt 
dlann in Seitenlage ein solcher prall gefüllter Sack ventral um, so besteht 
die höchste Gefahr, daß die oft papierdünne Wandung einreißt, und 
die Katastrophe einer diffusen Peritonitis unabwendbar ist. 

Die Pyelographie stellte ursprünglich nur eine rein anatomische 
Diagnose der Nierenbeckenerweiterung dar. Erst die ausgedehnten 
Untersuchungen Voelckers schufen ein klares Bild vom Charakter 
und Ursprung der Nierenbeckenerweiterung. Beim normalen sogenann- 
ten chirurgischen Nierenbecken unterscheiden wir 3 Teile: Das außer- 
halb der Niere liegende eigentliche (anatomische) Nierenbecken, dieses 
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teilt sich in meist zwei calices majores, diese wieder in mehrere calices 
minores, die schließlich in den Fornices enden. Man konnte nun rönt- 
genologisch feststellen: 

l. Eine Dilatation des anatomischen Nierenbeckens. 

2. Eine Dilatation des anatomischen Nierenbeckens und der Kelche. 

3. Eine Dilatation der Kelche allein. 

Je nach dem Sitz der Erweiterung konnte Voelcker Rückschlüsse 
auf die Ätiologie und das Wesen der Erkrankung ziehen. Und zwar 
unterscheidet er 
zwischen der pri- 
mären Dilatation 
und der primären 
Infektion. 

DieprimäreDi- 
latation beginnt im 
anatomischenNieren- 
becken und wird be- 
dingt durch mecha- 
nische Abflußbehin- 
derung. Wir sehen 
hierbei auf der Platte 
ein dilatiertes anato- 
misches Nieren- 
becken, während die 
Calices und Fornices 
ein normales Lumen 
aufweisen (Abb. 12). 
Erst wenn der Pro- 
zeßB weiter fortschreitet, werden die Kelche und schließlich auch die 
Fornices dilatiert. Es resultiert als Endstadium die Sackniere (Abb. 13). 

Bei der primären Infektion dagegen wird zunächst der Fornix 
erweitert. Das Lumen der Kelche und des Beckens bleibt im wesentlichen 
unverändert. Ist der Prozeß progredient, so nimmt die Kapazität der 
Fornices zu, teils durch Dilatation, teils durch eitrige Einschmelzung, 
während das anatomische Becken weniger beteiligt erscheint (Abb. 14). - 

Auch hier kann schließlich im Endstadium die gesamte Niere zu 
einem großen Sack umgewandelt sein, sodaß nunmehr zu diesem Zeit- 
punkt eine Unterscheidung, ob es sich um eine primäre Infektion 
oder Dilatation gehandelt hat, nicht mehr gemacht werden kann und 
sich auch erübrigt, da ein operativer Eingriff unumgänglich ist. 

Es ist klar, daß es im Fall der primären Dilatation zu einer 
sekundären Infektion kommen kann und häufig kommen wird; 
und zwar unterscheidet Voelcker hier zwischen einer chronischen 
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Dilatations-Pyonephrose und einer akut eintretenden Kombinations- 
pyonephrose. 

Die Fälle der primären Infektion und der akuten Kombinations- 
pyonephrose möchten wir von der Pyelographie ausschließen. Der 
Ureterenkatheterismus ist in diesen beiden Fällen entschieden gefähr- 
lich. Es handelt sich meist um virulente Infektion, die durch Schleim- 
hautverletzung durch den Katheter, welche man bei bester Technik 
niemals vermeiden kann, in die Blutbahn getragen werden können; 
ganz abgesehen davon, daß der meist rahmige, dicke Eiter schwer 
herauszuspülen ist. Dies dürfte vielleicht die Kategorie jener Fälle 
sein, bei denen die Pyelographie einen letalen Ausgang nahm. Tempera- 
tursteigerung und cystoskopischer Befund werden bei derartigen Kranken 
die Diagnose sichern und ein Pyelogramm erübrigen. 

Am Platze ist die Pyelographie bei der primären Dilatation. 
Hier kann man den Residualharn des dilatierten Nierenbeckens ab- 
lassen und dasselbe mit der annähernd gleichen Menge eines Kontrast- 
mittels anfüllen (ohne Schaden 300 cem und mehr!). Man wird so 
scharfe gut& Bilder bekommen, die uns Aufschluß geben über die Größe 
der Dilatation und die Menge des erhaltenen Parenchynis. Bei der- 
artigen Fällen erschien es uns nützlich, auch die andere Seite zu pyelo- 
graphieren, um über die Beschaffenheit der gesunden Niere orientiert 
zu sein und somit eine präzise Indikation für die Operation stellen zu 
können. Von verschiedenen Seiten wurden Bedenken geäußert über 
die Tatsache, daß das Kontrastmittel in derartigen Sacknieren oft 
tagelang, ja über eine Woche, liegen bleibt und es eventuell zur Resorp- 
tion kommt. Die Erfahrung hat gelehrt, daß eine toxische Wirkung 
nicht beobachtet wurde, daß im Gegenteil bei Verwendung von Collargol 
eine antiseptische Wirkung erzielt wird. Das soll natürlich nicht heißen, 
daß man absichtlich große Mengen Collargol liegen läßt. Schon zur all- 
gemeinen Druckentlastung lassen wir von dem eingeführten Mittel 
soviel als möglich wieder ab. — Es lag nahe, daß man bemüht war, 
die Hydro- und Pyonephrose auch mit der direkten Methode rönt- 
genographisch zur Darstellung zu bringen. So wies Nogier darauf hin, 
daß der Nierenschatten vergrößert und vor allem von der Wirbelsäule 
weiter entfernt bliebe als die normale. Kümmel und Rum pel fan- 
den bei derartigen Patienten die Nierengegend verwaschen, den Nieren- 
schatten mehr diffus, und weniger scharf begrenzt. Haenisch legt 
Wert auf eine doppelbogenförmige untere Kontur der fraglichen Niere, 
wobei der eine Bogen den unteren Nierenpol, der andere die untere 
Grenze des erweiterten Nierenhbeckens darstellt. All die letzterwähnten 
Kriterien erscheinen uns für eine exakte Diagnosestellung unzureichend, 
da sie in der Differentialdiagnostik zu viele Möglichkeiten offen lassen. 
Immerhin mögen sie bei den fieberhaft infektiösen Nierenbeckenerkran- 
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kungen, die wir oben von der Pyelographie ausgeschlossen, ein will- 
kommenes Hilfsmittel für die Diagnosestellung sein. — 

Eine besondere Kategorie der Nierenerkrankung stellt die Nieren- 
tuberkulose dar. Sie ist leider für die Röntgendiagnostik kein allzu 
dankbares Gebiet, aus dem einfachen Grunde, weil der Prozeß in der 
Regel schon weit fortgeschritten ist, bis er uns einen einwandfreien Rönt- 
genbefund liefert. Die disseminierte, tuberöse Knotenform entgeht 
vollkommen unserer röntgenographischen Darstellung; die tuberkulösen 
Ulzerationen der Papillen sehen wir nur unter günstigen Bedingungen 
auf dem Pyelogramm, erst das Stadium der käsigen Einschmelzung mit 
(‘avernen gibt uns zuverlässig einwandfreie Bilder. Auch hier möchten 
wir die einfache direkte Aufnahmetechnik als unzureichend ablehnen. 
Die vergrößerten und verwaschenen Nierenschatten, die von verschie- 
denen Seiten auch für dieses Krankheitsbild als typisch angegeben wer- 
den, finden sich wie gesagt zu häufig, als daß sie als spezifisch bezeichnet 
werden könnten. Andere Autoren glauben, die eitergefüllten Hohlräume 
aus dem Nierenschatten abgrenzen zu könner. Mag dies hier und da 
bei besonders dünnen Patienten mal geglückt sein, so darf man nicht 
in jedem Fall damit rechnen. Wenn auch zur Diagnostik einer Nieren- 
tuberkulose und zur Entscheidung, ob und welche Niere entfernt werden 
muß, in erster Linie andere Proben, wie der Nachweis von Formelemen- 
ten und Bacillen in Verbindung mit Funktionsprüfungen erst in Frage 
kommen, so kann andererseits etwa beim Versagen der genannten Metho- 
den das Röntgenbild einen erwünschten Einblick in den Grad der Er- 
krankung bringen. Die Kardinalfrage liegt in der Möglichkeit des Ureteren- 
katheterismus, derselbe kann unter diesen Umständen erhebliche Schwie- 
rigkeiten bereiten. In vorgeschrittenen Fällen, wo es sich um eine tuber- 
kulöse Schrumpfblase mit zahlreichen Ulzerationen handelt, kann die 
Einführung der Katheter schwer sein, außerdem stößt man in den Ure- 
teren auf kaum zu überwindende Hindernisse in Form von tuberkulösen 
Strikturen, endlich ist der rahmige Eiter mit seinen käsigen Beimischun- 
gen geeignet, das Lumen des Katheters zu verlegen. Hat man nach dem 
zystoskopischen Befund mit größeren Eitermengen zu rechnen, so kann 
man in einzelnen Fällen versuchen, das Nierenbecken mit warmer Koch- 
salzlösung auszuwaschen, um anschließend das Kontrastmittel einlaufen 
zu lassen. Handelt es sich um eine bröcklige grobe Käsemasse, die nicht 
zu beseitigen ist, so wartet man mit der Aufnahme einige Zeit: nach der 
Collargolinjektion, währenddem kommt es zu einer Silberimprägnation 
des Eiters, der dann eine hinreichende Kontrastwirkung liefert. — Es 
ist ein Verdienst von v. Lichtenberg zusammen mit Dietlen an 
Hand eines größeren Materials die Röntgendiagnose der Nierentuber- 
kulose präzisiert zu haben. Sie konnten feststellen, daß sich die krank- 
haften Veränderungen in der Hauptsache in den Calices II. Ordnung 
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und in den Fornices finden. Die Kelche sind erweitert und vertieft. 
was wohl zum Teil auf den Zerfall der Papillen zurückzuführen ist. 
Ihre Begrenzung ist eine unregelmäßige und gezackte, sie enden in 
erweiterten Fornices mit verwaschenen Konturen oder aber in großen 
Kavernen, die bis dicht unter die Nierenkapsel reichen. Das anato- 
mische Nierenbecken zeigt bei all den krankhaften Veränderungen der 
Nachbarschaft wenig Abnormitäten, zuweilen eine geringe Erweite- 
rung. Wir haben es hier also im Prinzip mit einer Nierenbeckenerkran- 
kung mit primärer Infektion im Voelckerschen Sinne zu tun, nur 
daß es sich um eine chronische Infektion handelt, die ohne die alar- 
mierenden Symptome der akuten, virulenten Infektion einhergeht. 
Sie gestattet uns daher die Anwendung des Pyelogramms, das wir ja 
im Falle der akuten Infektion ablehnen. Bei beiderseitiger Nieren- 
tuberkulose empfehlen wir doppelseitige Nierenbeckenfüllung, da der 
Vergleich der Pyelogramme die schwerer geschädigte Seite meist erkennen 
läßt und somit bestimmend auf ein operatives Vorgehen einwirkt. 

Wie bei den meisten tuberkulösen Prozessen, so kommt es auch 
bei der Nierentuberkulose im späten Stadium (vielleicht im Stadium 
der Heilung) zu Verkalkungen der Krankheitsherde. Es liegt nahe, 
daß derartige Verkalkungsherde häufig die Veranlassung zur Fehldiag- 
nose Nierenstein waren. Derartige Fälle sind in der Literatur in reicher 
Zahl veröffentlicht worden (Dietlen, Rowden, Haudeku.a.). Die 
Angaben der meisten Autoren stimmen darin überein, daß die Kalk- 
herde mehr an der Peripherie in Parenchym zu finden sind, während die 
echten Nierensteine ja mehr im Becken ihren typischen Sitz haben. 
Außerdem stellen die Verkalkungen meist blättchenartige, zarte Schatten 
mit unscharfen Rändern dar. 

Die Nierensteinerkrankung nimmt in der Literatur einen ganz 
besonders breiten Raum ein. Es geht daraus hervor, daß ihre Diagnose 
nicht immer ganz leicht ist und zahlreiche Gelegenheiten zu einer Fehl- 
diagnose bestehen. So werden in den einschlägigen Arbeiten 30 und 
mehr Möglichkeiten aufgezählt, durch die Nierensteine vorgetäuscht 
werden können. Es erübrigt sich, all diese Momente (als da sind ver- 
kalkte Mesenterialdrüsen, verkalkte Tumoren, Darminhalte verschieden- 
ster Art usw.) hier nochmal ausführlich zu erörtern, da sie in zahlreichen 
Arbeiten hinreichend gewürdigt worden sind, und wir andererseits 
durch den Gang unsrer Untersuchung all diese Verwechslungsmöglich- 
keiten mit Sicherheit. ausschließen können. Man hat bei dem Verdacht 
auf eine Steinerkrankung von vornherein zu unterscheiden zwischen Stei- 
nen, die sich röntgenographisch darstellen lassen und solche, die sich 
der Röntgenphotographie entziehen. Die oxalsauren und kohlensauren 
Kalksteine geben gute Konturen, während die Urat-, Cystin- und 
Xantinsteine für Röntgenstrahlen durchlässig sind. Dies zu wissen, 
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ist natürlich von Wichtigkeit, damit man nicht bei Fällen, bei denen 
die Anamnese auf eine Steinerkrankung hinweist, das Röntgenbild 
jedoch nicht den entsprechenden Befund bietet, die Steindiagnose von 
vornherein ablehnt. 

Wir wollen uns zunächst mit den kontrastgebenden Steinen beschäf- 
tigen. Wie wir oben erwähnten, beginnen wir jede Röntgenunter- 
suchung eines Nierenpatienten mit einer doppelseitigen Nierenauf- 
nahme mit Kompressionsblende nach vorheriger gründlicher Darm- 
entleerung. Findet sich auf derartigen Bildern ein oder mehrere Stein- 
schatten an ganz typischer Stelle des Nierenbeckens auf Höhe des 
I. und II. Lendenwirbels, und kommt außerdem eine sehr charakte- 
ristische Anamnese und entsprechender Harnbefund hinzu, so dürfte 
die Summe der Argumente die Diagnose hinreichend sicherstellen. 
Noch mehr gewinnt sie an Wahrscheinlichkeit, wenn der Steinschatten, 
wie gar nicht so selten, die Ausgußform des Nierenbeckens an- 
genommen hat (Abb. 15). Liegt der Fall nicht so unzweideutig klar, wie 
eben angedeutet, bietet der vermeintliche Schatten durch seine Lage 
etwas Abnormes oder läßt der Harnbefund zu wünschen übrig, so 
legen wir ein Pneumoperitoneum an. In einer Seitenlage von ca. 45° 
finden wir die Niere im Profil auf der Wirbelsäule liegend. Jetzt können 
wir uns das Nierenbecken in aller Ruhe einblenden und nach jeder Rich- 
tung nach einem Stein absuchen. Diese Methode eignet sich auch 
besonders zur Feststellung kleiner und kleinster Parenchynisteine, die 
mit der einfachen direkten Methode kaum darzustellen sind. Sämt- 
liche von den sonst ins Feld geführten Möglichkeiten einer Steinvor- 
täuschung werden somit hinfällig, weil wir bei dieser Durchleuchtung 
tatsächlich nur die Niere vor uns haben, während die Därme mit 
ihren Mesenterien usw. in dieser Winkelstellung bereits ventral nach 
unten gesunken sind. Es bestände also nur noch die Möglichkeit, daß 
der Steinschatten der Bauchwand (der Rückenmuskulatur) angehörte; 
dies kann man entscheiden, wenn man den Patienten weiter auf die 
Seite dreht, sodaß die Niere ebenfalls umfällt. Verschwindet der frag- 
liche Schatten mit ihr zusammen, so erscheint die Diagnose Nierensteine 
gesichert; bleibt er bestehen, so liegt ein Verkalkungsprozeß in der 
Bauchwand vor. Diese Methode der Durchleuchtung schenkte uns 
auch gute Resultate für jene Fälle, wo es sich um kontrastarme Steine 
(Urat-, Xantin und Cystin) handelte, und zwar kombinierten wir sie 
dann mit der Sauerstoffüllung des Nierenbeckens nach v. Lichten- 
berg. Dies Verfahren gestattet eine präzise topische Lokalisation des 
Steins in der Niere selbst, sodaß wir mit Bestimmtheit sagen konnten, 
er liegt im oberen Pol, in der Mitte, oder im unteren Pol. Die Opera- 
tion wird hierdurch vereinfacht, die totale Nephrotomie wird durch 
eine kleine Incision an der fraglichen Stelle ersetzt. Bei Verdacht auf 
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doppelseitige Nephrolithiasis ist es natürlich ein leichtes, beide Seiten 
auf diese Art zu untersuchen. 

Es sind vor Einführung des Pneumoperitoneum zahlreiche andere 
Methoden zur Sicherung der Steindiagnose angegeben worden. So führte 





Abb. 15. 


man z. B. vor der Aufnahme Wismut- oder Metallkatheter in die Ure- 
teren ein, um zu sehen, ob sich diese mit den fraglichen Steinschatten 
berührten oder deckten. Selbst wenn dies der Fall war, brauchte es 
sich noch lange nicht um Nierensteine zu handeln, denn ein solcher 
Katheter kann ja ebensogut zufällig unter einer verkalkten Mesenterial- 
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drüse oder über einem Kaikherd der Rückenmuskulatur herlaufen. 
Joseph schlägt die Pyelographie zur Feststellung von Nierensteinen 
vor. Er beobachtete beim Vorhandensein von Steinen Aussparungen, 
gewissermaßen Füllungsdefekte im Nierenbecken und anschließend 
nach dem Ablassen des Kollargols eine intensivere Zeichnung des Steines 
infolge Silberniederschlages auf demselben. Wir möchten diese Methode 
höchstens zur Darstellung der kontrastlosen Steine (Urat- usw.) emp- 
fehlen und dann auch nur nach Abwarten einer geraumen Zeit (mehrerer 
Tage), da wir die Erfahrung machten, daß zu leicht Kollargolreste liegen 
bleiben, sodaß man am Ende gar nicht mehr unterscheiden kann, was 
Stein- und was Kollargolrest ist, und dann bei der Operation nach Steinen 
sucht, die in Wirklichkeit liegengebliebenes Kollargol waren. Wir 
glauben also, daß man in der Steindiagnose in anamnestisch unzwei- 
deutigen Fällen mit der einfachen Kompressionsaufnahme, bei kom- 
plizierten Fällen unter Anwendung des Pneumoperitoneums (eventuell 
Sauerstoffüllung des Nierenbeckens) zu einem einwandfreien Resultat 
kommt. 

Endlich hätten wir noch des Kapitels der ,„Nierentu moren“ zu 
gedenken. Unter ihnen scheidet von vornherein für die Röntgen- 
diagnostik aus jene Gruppe der Adenosarkome, die angeboren oder 
im ersten Kindesalter entstanden sind. Es handelt sich da um echte 
Mischgeschwülste von höchster Malignität, die einen derartig rapiden 
Verlauf nehmen, daß wir mit unserer Diagnose in jedem Falle zu spät 
kommen. Leider sind derartige Neubildungen nicht allzu selten. Wir 
konnten an unserer Klinik im Verlauf kurzer Zeit zwei Fälle beobachten. 

Von den übrigen Tumoren kommt vor allen Dingen das Hypernephrom 
und das echte Carcinom mit adenomatösem Bau in Frage. Beide sind 
in bezug auf ihren Sitz verschieden. Während das Hypernephrom 
meist von der Peripherie, besonders vom oberen Nierenpol ausgeht, 
hat das Carcinom seinen Sitz in der Regel intrarenal. Dieser Umstand 
läßt uns von vornherein Rückschlüsse aus der Lokalisation auf den Cha- 
rakter der Neubildung ziehen. Wir werden bei Verdacht auf Nieren- 
tumor also zunächst eine Pyelographie ausführen. Liegt eine wesentliche 
Deformierung des Nierenbeckens in Form einer Kompression vor, 
so daß Teile des Beckens spaltförmig zusammengedrückt sind, wie es 
von einigen Autoren (Braasch u. a.) beobachtet wurde, oder aber die 
Zeichnung der Kelche II. Ordnung ganz wegfällt, so besteht berechtigter 
Verdacht auf eine Geschwulstbildung, und zwar auf ein Careinom. 
Fehlt ein derartiger Pvelogrammbefund bei einem palpablen Tumor 
in der Nierengegend, so legen wir ein Pneumoperitoneum an und werden 
dann in Seitenlage eine peripherliegende oder der Niere aufsitzende 
Neubildung feststellen können. In dem Falle dürft die Diagnose 
Hypernephrom Wahrscheinlichkeiten für sich haben. Ahb. 16 zeigt 
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in anschaulicher Weise einen solehen Tumor, der deutlich den oberen 
Nierenpol umgreift (darüber liegt die Milz); die Operation bestätigte die 





Abb. 16. 


Diagnose (Abb. 17). 

Es ist klar, daß 
beide Formen von 
Tumoren die eben 
skizzierten Grenzen 
nicht in jedem 
Falle innezuhalten 
brauchen. Natürlich 
kann das Hyper- 
nephrom im vor- 
geschrittenen Sta- 
dium in das Nieren- 
becken einbrechen 
und eine Kompres- 
sion desselben mit 
sich führen und an- 
dererseits kann sich 
ein Carcinom über 
die Peripherie aus- 
breiten. Das ist ja 
endgültig auch 
nicht das Entschei- 
dende. So viel steht 
aber fest, daß wir 
auf diese Weise in 
der Lage sind, die 
Tumoren zu diag- 
nostizieren. Ope- 
rativ werden sie ja 
beide angegangen 
werden. 

Eine nicht so 
seltene Art von 
Neubildung _ stellt 
das Papillom des 
Nierenbeckens dar. 


Wir kommen jedoch kaum in die Lage, es röntgenographisch darzu- 
stellen, da es bereits im Frühstadium, wo es im Pyolegramm noch 
keinen sichtbaren Füllungsdefekt gibt, durch seine Blutungen alar- 
miert und zu einem operativen Eingriff Veranlassung gibt. Papillome, 
die unbemerkt eine wesentliche Größe erreichen, dürften selten sein, 
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dann sind sie natürlich durch die Aussparung im Pyelogramm nach- 
zuweisen. 

All die anderen röntgenographischen Symptome, die in der Literatur 
als für Tumoren spezifisch angegeben werden, können wir nicht als ein- 
deutig und für eine sichere Diagnosestellung geeignet anerkennen. 
Soz. B. das Vorhandensein eines Tumorschattens neben dem Nierenschat- 
ten! Sollte es wirklich glücken, einen einwandfreien Tumorschatten 
zu erzielen, wodurch ist da bei einer einfachen direkten Aufnahme die 
Zugehörigkeit des Tumors zur Niere bewiesen ? — Oder aber es wurde 
von anderen Autoren (Albarran, Oehlecker u. a.) bei Nierentumor 
ein diffuser, formloser Schatten beobachtet, der die ganze Nierengegend 
einnimmt. Diesem Symptom sind wir im Verlauf unserer Untersuchun- 
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Abb. 17. A = Herz, B = Milz, C = Tumor, D = Niere, E = Darmschlingen. 


gen bei den verschiedensten Erkrankungen der Niere begegnet, so daß 
es absolut keinen Anspruch auf Spezifität für dieses Gebiet machen kann. 

Hiermit erscheint uns die Zanl der für die Röntgendiagnostik in Frage 
kommenden Nephropathien erschöpft. Die Nierenerkrankungen der 
inneren Medizin (wie Nephritiden, Nephrosen, Sklerosen usw.), sowie 
die akut entzündlichen Affektionen (wie Nierenfurunkel, paranephri- 
tischer Absceß usw.) sind auf der einen Seite ungeeignet für die Rönt- 
genographie, und in einer Anzahl derartiger Fälle würde der Versuch 
einer Röntgendiagnostik mehr Schaden als Gutes stiften. — 


Ureter. 

Die Beschaffenheit des Ureters steht in so enger Beziehung zu der 
des Nierenbeckens, daß wir zum Teil seine krankhaften Veränderungen 
bei denen des Nierenbeckens schon charakterisiert haben. 

Die Röntgendiagnostik der Harnleitererkrankungen ist nicht immer 
leicht. Technisch steht uns in erster Linie die Kontrastfüllung zur 
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Verfügung, wobei zu beachten ist, daß man einen nicht zu starken 
Katheter nur eine kurze Strecke (ca. 5—8 cm) in den betreffenden Ureter 
einführt und das Kontrastmittel unter gelindem Druck einfließen 
läßt. Dies hat, wie oben erwähnt, für die Darstellung der Ureteren 
noch mehr Bedeutung als für die Nierenbeckendiagnostiken, weil durch 
abnorme Drucksteigerungen des Kollargolstromes artifiziell Dilatationen 
erzeugt werden. An Stelle des Kollargols kann man sich auch Sauer- 
stoffs oder Luft bedienen (v. Lichtenberg). Endlich wird zur Dar- 
stellung des Ureterverlaufs noch die Einführung von Metallsonden 
und kontrastgebenden (Wismut-) Kathetern empfohlen. Wenn es 
darauf ankommt, die Lage eines Steines zu bestimmen, hat sich uns letz- 
tere Methode bewährt, nicht dagegen, wo der Verdacht auf einen patho- 
logischen Harnleiterverlauf besteht. Die Kontrastkatheter oder Metall- 
sonden sind in der Regel so wenig anpassungsfähig und biegsam, daß 
sich der Ureter der Sonde anpaßt, aber nicht umgekehrt. Auf diese 
` Weise kommen Lageanomalien und Abknickungen des Harnleiters zum 
Ausgleich und entgehen der Darstellung. Dies ist nicht der Fall bei 
der Pyelographie unter geringer Einführung des Katheters, wo die Kon- 
trastflüssigkeit alle Biegungen und Knickungen des Ureters mitmacht 
und uns diese krankhaften Zustände zeichnet. Das Pneumoperitoneum 
kommt hierbei nicht in Frage, da die Ureteren bei Seitenlage nicht aus 
dem Schatten der Psoasmuskulatur hervortreten. 

Bei dem normalen Ureter wird von den Anatomen in der Regel 

eine pars abdominalis von einer pars pelvina unterschieden; wobei 
_ die erstere vom Nierenbecken bis zur Kreuzungsstelle mit der A. iliaca, 
die letztere von hier bis zur Blase recht. Die Grenzen dieser Teilung 
stellen die physiologischen Engen dar, d. h. die erste liegt am Übergang 
des Nierenbeckens in den Ureter, die zweite beim Überschneiden der 
Linea innominata und die dritte endlich dicht am Eintritt in die Blase: 
oberhalb der letzten kann eine mäßige, ampullenartige Erweiterung 
liegen. 

Über die Mißbildungen im Bereich der Harnleiter besteht bereits eine 
ausgedehnte Literatur (Mauclaire,Sejournet, Englisch, Kings- 
lays u.a.). Sie finden sich zumeist als zufälliger Nebenbefund und 
machen in der Regel keine Erscheinungen. Bei den Mißbildungen der 
Niere, die inengem Zusammenhang stehen, haben wir bereits die jeweilige 
Beschaffenheit der Ureteren besprochen. So finden wir bei der kon- 
genitalektopen und Hufeisenniere auffallend kurze Ureteren. Bei der 
Solitärniere ziehen beide Harnleiter gekreuzt oder ungekreuzt auf ein 
und dieselbe Seite. Endlich findet sich noch zuweilen die Verdopplung 
dies Ureters auf einer oder beiden Seiten. 

Von Wichtigkeit ist das Verhalten des Ureters bei der erworbenen 
Wanderniere Wie wir schon oben erwähnten, kann man nach 
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Voelcker drei Arten unterscheiden; im einen Fall bleibt der Ureter in 
toto fixiert, und es findet sich eine Abknickung an der Grenze des Nieren- 
beckens (Abb. 10), im anderen Fall ist er im ganzen frei beweglich und 
zeigt meist einen geschlängelten Verlauf; und endlich als Mittelding 
zwischen beiden besteht eine untere fixierte Partie, die einige Zentimeter 
unterhalb der Einmündung ins Nierenbecken in eine mobile über- 
geht. (Abb. 11.) All diese Veränderungen sind mit Hilfe des Pyelo- 
gramms gut sichtbar zu machen. Man kann in solchen Fällen durch 
Aufdeckung einer Ureterabknickung mit anschließender Nephropexie 
einer Dilatationshydronephrose vorbeugen, die unfehlbar aus der chro- 
nischen, wenn auch temporären Abflußbehinderung resultiert. Ein 
weiteres Hindernis der Ureterpassage findet in Stenosenbildungen 
seine Ursache. Derartige Stenosen werden entweder durch Strikturen 
nach abgeheilten Ulcerationen (tuberkulösen) bedingt, oder aber durch 
die komprimierende Wirkung benachbarter Tumoren, frakturierter 
Querfortsätze, Senkungsabsceß usw. In solchen Fällen bereitet die 
Einführung des Ureterkatheters bisweilen Schwierigkeiten. Es wäre 
falsch, zu versuchen, das Hindernis mit Gewalt zu überwinden ; man würde 
da nur die Ureterwand perforieren und falsche Wege bohren. Wenn 
es gelingt, den Katheter auch nur wenige Zentimeter in die Uretermün- 
dung einzuführen, so steigt die eingelassene Kontrastflüssigkeit renal- 
wärts hinauf und bringt die Stenose zur Darstellung. Zuweilen können 
Ureterspasmen Stenosen vortäuschen. Wir sahen in einigen Fällen, 
daß allein durch die Einführung des Ureterkatheters derartige reflek- 
torische Krampfzustände ausgelöst wurden. Wir geben daher Atropin 
oder Papaverin, um Fehldiagnosen zu vermeiden. — Das Röntgeno- 
gramm gibt uns Aufschluß über das Vorhandensein einer Stenose, 
über deren Ursache und Charakter sagt es uns jedoch wenig. Hier müssen 
andere klinische Symptome zu Hilfe kommen, wie sie ja auch bei Er- 
krankungen wie Urogenitaltuberkulose, Senkungsabscesse, Tumoren 
usw. vorhanden sind. Besteht eine Ureterstenose längere Zeit, so bringt 
sie eine Dilatation des über der Stenose liegenden UTreterabschnittes 
mit sich. 
Uretersteine. 

Die röntgenographische Darstellung der Uretersteine birgt «lie gleich 
große Anzahl von Möglichkeiten einer Fehldiagnose in sich, wie die der 
Nierensteine. In der Mehrzahl der Fälle wird es sich um Steine handeln, 
die aus der Niere herunter wandern und in den physiologischen Engen 
stecken geblieben sind. Nur selten konnte bisher der Harnleiter selbst 
als Bildungsstätte für Steine angesehen werden. Bloch teilt zwei Fälle 
mit, bei denen Uretersteine an alten Operationsnarben entstanden waren. 

Die eindeutige Feststellung eines Uretersteines ist, wie gesagt, 
schwer. In der Literatur werden 30—40 Fehlerquellen für die Stein- 
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diagnose angegeben. Da all diese Irrtümer in zahlreichen Arbeiten 
in breitester Form besprochen worden sind, erübrigt es sich, sie hier 
nochmals ausführlich zu behandeln. Wir möchten daher an dieser Stelle 
nur auf die Methode näher eingehen, die nach unserer Erfahrung die 
meisten Aussichten hat, Fehldiagnosen zu vermeiden. — Beim Verdacht 
- auf Uretersteine führen wir nach Darreichung von Atropin einen Wis- 
muthkatheter ein und machen drei Kompressionsaufnahmen, die uns 
über den gesamten Ureterverlauf Aufschluß geben, die erste im Bereich 
des Nierenbeckens, die zweite von der Mittelpartie des Ureters und die 
dritte von der Pars pelvina (Albers- Schönberg). Zeigt eine von 
diesen Bildern einen steinverdächtigen Schatten in unmittelbarer Nähe 
des Katheters, so wiederholen wir die betreffende Aufnahme nach einer 
seitlichen Röhrenverschiebung von 6—10 cm. Tritt auch dann wieder 
der fragliche Schatten in Zusammenhang mit dem Katheter in Erschei- 
nung, so dürften kaum mehr Zweifel bestehen, daß es sich um einen Ure- 
terstein handelt. Durch die doppelte Aufnahme mit Fokusverschiebung 
wird die Berührung von Stein und Katheter sichergestellt. Während bei 
einer einmaligen Aufnahme leicht ein vor oder hinter dem Ureter liegender 
Schatten auf die Kontur des Kontrastkatheters projiziert werden kann. 
Kleinste Steine können bisweilen besonders in der Pars pelvina im 
Knochenmassiv des Beckens verschwinden. In solchen Fällen kann man 
die Kontrastwirkung durch Sauerstoff oder Luftinsufflation der Blase er- 
höhen. — Beckenflecke siehe unten. Endlich finden sich bisweilen Steine in 
Ureterdivertikeln. Die Ureterdiverkel sind an sich selten und machen 
wenig Beschwerden, wenn sie nicht größere Dimensionen annehmen. 
Natürlich gibt es bisweilen besonders komplizierte Fälle, die auch bej 
dieser Methode Veranlassung zu Trugschlüssen geben. So wurde von 
Voelcker ein Fall veröffentlicht, bei dem der Ureter durch ein Drüsen- 
paket komprimiert wurde; die Drüsen lagen so dicht im Bereich des 
Harnleiters, daß sie einen Ureterstein vortäuschen mußten. Derartige 
Krankheitsbilder dürften aber zu den absoluten Seltenheiten gehören und 
auch mit anderen Methoden nicht klarzustellen sein. Hier kann man 
eine Luft- oder Collargolfüllung mit gutem Erfolg zur Anwendung 
bringen. 

Ein dankbares Gebiet für die Röntgendiagnostik findet sich schließ- 
lich in dem Krankheitsbild der Uretereninsuffizienz. Bei Pro- 
statahypertrophie und einigen anderen Erkrankungen, bei denen es zu 
einer Überdehnung der Blase kommt, versagt allmählich das automatische 
Ventil der Uretermündung, und es resultiert ein Rückfluß des Harns 
in die Ureteren. Diesen Umstand macht man sich bei der Röntgen- 
diagnostik der Ureterinsuffizienz zunutze. Man füllt die Blase mäßigen 
Grades mit einer Kontrasttlüssigkeit; verschließt die Harnröhre einen 
Augenblick und fordert den Patienten auf, Wasser zu lassen, d. h. zu 
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pressen. Gleichzeitig wird ein Übersichtsbild der Ureteren gemacht. 
Besteht eine Harnleiterinsuffizienz, so bekommt man auf der Platte 
ein komplettes Pyelogramm, d. h. der Patient hat retrograd uriniert. 
Meist setzt sich in solchen Fällen die Überdehnung der Blasenwand auf 
die der Ureteren fort, es finden sich dilatierte wurstförmige Harnleiter, 
die in einem erweiterten Nierenbecken enden (Abb. 18). 
Traumatische Veränderungen im Bereich der Ureteren, als da 
sind Zerreißungen, Schußverletzungen und Anspießungen durch frak- 
turierte Wirbelsfortsätze alarmieren meist frühzeitig durch Haminfil- 





trate und Harnphlegmonen, die häufig mit urämischen Erscheinungen 
einhergehen. Sie drängen von selbst zur Frühoperation. Eine Röntgen- 
untersuchung kommt daher kaum in Frage. Es gibt jedoch auch hier 
Ausnahmen. Derartige Harnleiterverletzungen können in seltenen 
Fällen einen blanden Verlauf nehmen und die Röntgenographie ist 
bisweilen imstande, einiges Licht in die Diagnosestellung gleiten zu 
lassen. Folgende Fälle, die bei uns zur Operation kamen, mögen dies 
Kapitel illustrieren. 

Pat. Dr. H. E., 56 Jahre, kommt mit Schüttelfrost und hohen Temperaturen 
zur Aufnahme. Nach gründlicher Untersuchung wird die Diagnose Pyonephrose 
gestellt und durch Operation bestätigt. Die Atiologie dieser Erkrankung war 
folgende: Pat. hatte vor 27 Jahren anläßlich eines Duells einen Bauchschuß be- 


kommen. Dieser war ohne jede Operation und Komplikation geheilt. Die Pistolen- 
kugel war seinerzeit jedoch in der rechten Ureterenwand stecken geblieben und 
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hat durch Kompression des Harnleiters im Verlauf von 27 Jahren Veranlassung 
zu einer chronischen Dilatationshydronephrose gegeben. Pat. hatte bis zum Tage 
seiner jetzigen Fiebererscheinungen weder eine Ahnung noch Beschwerden von 
seinem Leiden. Durch irgendwelche Veranlassung war es jetzt zu einer akuten, 
schweren Infektion der Hydronephrose, zu einer Kombinationspyonephrose 
gekommen. Pat. kam unter dem Bild allgemeiner Sepsis ad exitum und unterlag 
so noch nach 27 Jahren seinem Duellgegner. 


Der Fall ist durch die Fülle von Zufällen interessant und zeigt, 
daß ein Trauma nicht ein akutes Krankheitsbild hervorzurufen braucht. 

Ein anderer Fall von Verletzung des Harnleiters, bei dem uns das 
Röntgenogramm Klarheit verschaffte, ist folgender: 


Pat. R. D., 24 Jahre, wird eingeliefert mit der Angabe, daß ihm ein voll- 
beladener Rübenwagen über den Leib gefahren sei. Von seiten des Abdomens 





Abb. 19. 


wenig Erscheinungen (mäßige Druckempfindlichkeit im rechten Hypogastrium). 
Harn o. B. k 

Das Röntgenbild zeigt eine Fraktur des rechten III. und IV. Lendenwirbel- 
querfortsatzes. Nach 10 Tagen Bettrulie steht Pat. auf. Stuhl und Urin normal. 
Befinden gut. 

Am 12. Tage fühlt sich Pat. plötzlich schlecht; leichter Kollaps, Erbrechen. 
Pat. bleibt zu Bett. Rechts neben dem Nabel bildet sich im Verlauf des gleichen 
Tages eine kleine Schwellung, dieselbe nimmt am folgenden Tag rapide zu; sie 
hat elastische Konsistenz und ballotiert nach dem Rücken durch. Da der Verdacht 
besteht, daß sich der Prozeß im Bereich der Niere abspielt, wird Pat. eystoskopiert. 
Es läßt sich feststellen, daß der rechte Ureter keinen Harn mehr absondert. Nach 
Ausführung eines Pneumoperitoneum und einer Pyelographie konnten wir in 
Seitenlage deutlich sehen, wie die Niere in einem mit Flüssigkeit gefüllten Raum 
frei beweglich lag (Abb. 19). Wir stellten die Diagnose Nierenbeckenruptur. Die 
Operation (Prot. Voelcker) ergab folgendes: Vom Zwerchfell bis zur rechten 
Darmbeinschaufel erstreckte sich eine derbwandige Höhle, die massenhaft von 
Collargol schwarz gefärbten Urin entleerte. In ihr lag rings umspült an den Ge- 
fäßen fixiert die Niere, die am unteren Pol einen anämischen Infarkt zeigte. Die 
Übergangsstelle des Nierenbeckens auf den Ureter war nekrotisch und durchtrennt. 
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Die Niere wurde exstirpiert, da eine Naht des Ureters technisch unmöglich er- 
schien. Die Wundhöhle wurde tamponiert. Das Krankheitsbild fand nach unserer 
Ansicht in folgendem Sinne seine Klärung. Der Ureter wurde durch den Druck 
des Wagenrades stark gegen die Querfortsätze des III. und IV. Lendenwirbels 
gepreßt und so gequetscht, daß es zu einer Nekrose des Ureters kam, die sich am 
12. Tage demarkiert hatte. Von dem Augenblick an wurde der Harn aus dem 
oberen Ureterstumpf in das perirenale Gewebe abgegeben und es resultierte eine 
perirenale Urincyste (Kaiser), in der wir die Niere bei der Durchleuchtung 
schwimmen sahen. Der Wundverlauf war ein guter. Pat. konnte nach 3 Wochen 
geheilt entlassen werden. 


Blase. 


Die direkte Untersuchung der Blase mit Röntgenstrahlen zur Fest- 
stellung ihrer Lage, Größe und Form führt nicht zu brauchbaren Resul- 
taten. Während man bei leerem Organ überhaupt keine differenzier- 
baren Schatten erhält, sind die Konturen der uringefüllten Blase auf 
gut gelungenen Platten nicht selten zu verfolgen. Streng genommen 
ist jedoch bereits letzteres schon eine indirekte Methode der Blasen- 
darstellung, da wir so nicht das Organ an sich, als vielmehr den Schatten 
des die Blase ausdehnenden Mediums (Harn) projizieren. Erfahrungs- 
gemäß handelt es sich dabei stets um hochgestellten Urin. Praktische 
Auswertung hat die radiographische Darstellung des kontrastgefüllten 
Organs, analog dem Vorgehen beim Nierenbecken und Ureter, gefunden. 
Verschiedene Methoden sind dafür angegeben, die darauf hinzielen, die 
Blase im Gegensatz zu ihrer Umgebung mit einem für die X-Strahlen 
entweder sehr durchlässigen oder aber andererseits die Strahlen sehr 
absorbierenden Medium zu füllen. Zu den ersteren gehört die Ausdeh- 
nung der Blase mit Luft und Sauerstoff (Burckhardt und Polano), 
zu letzteren die Auffüllung mit einer Wismutemulsion (Wulff — 
Albers — Schönberg) und mit Kollargol (Voelcker und v. Lichten- 
berg). Zur Auffüllung der Blase mit. Sauerstoff bedient man sich eines 
Sauerstoffapparates nach Wollenberg- Dräger, der durch einen 
Schlauch mit einem Katheter in Verbindung steht, das Gas soll langsanı 
unter mäßigem Druck einströmen. Den jeweiligen Füllungsgrad kann 
man durch Perkussion schätzungsweise feststellen. Diese Art der Blasen- 
darstellung gibt nach unseren Erfahrungen bei der Frage nach der 
Lage, Größe und Gestalt der Blase nicht so gute Resultate, wie die 
Anwendung von schattengebenden Flüssigkeiten, von Vorteil ist sie 
für den Nachweis von Fremdkörpern und Konkrementen in der Harn- 
blase. Die Anwendung von Luft, wohl auch von Sauerstoff ist nicht 
ohne Gefahr wegen der Möglichkeit der Embolie bei ulcerösen Prozessen 
in der Blase oder im Nierenbecken, oder auch vielleicht durch intakte 
erweiterte Venen in der Blase, zumal bei starkem Druck. Nicht zu ver- 
gessen ist, daß das Gas in der Blase durch die Erwärmung an Volumen 
noch zunimmt und dadurch eine unerwünscht hohe Spannung entstehen 
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kann. Mit der ältesten Methode, der Wismutemulsion, erhält man sehr 
kontrastreiche Bilder, doch hat das Kollargol erstere fast völlig ver- 
drängt, da die Gefahr der Konkrementbildung auf dem Boden der Wis- 
mutniederschläge, besonders bei Divertikeln und Aussackungen am 
Blasenboden, nicht von der Hand zu weisen ist. Die Füllung der Blase 
mit Kollargol oder auch anderen schattengebenden Flüssigkeiten wie 
Natriumbromid, Jodkali, Pyelon u. a. ist völlig gefahrlos, ohne Be- 
schwerden für den Patienten vorzunehmen, und die Bilder sind von 
aller nur wünschenswerten Deutlichkeit. Die Aufnahme geschieht hierbei 
in frontaler Ebene, seitliche Aufnahmen geben keine brauchbaren Bilder. 
Der Vorteil dieser Methode für die Untersuchung des Füllungs- und 
Entleerungsmechanismus der gesunden und kranken Blase besteht 
gegenüber der Anwendung 
MD von Gas auch darin, daß 
hier analog dem physiolo- 

gischen Füllungsmedium 
eine Flüssigkeit zur Anwen- 


a 
Ya dung kommt, die für die 
[ 





Auslösung und den Ablauf 
der Blasenbewegungen 
keine nennenswert anderen 
Bedingungen schafft, als 
Abb. 20. es auch der Harn tut. Zum 
besseren Verständnis der 
Blasenbewegung empfiehlt es sich, dieselben vor dem Röntgenschirm 
zu verfolgen, wie dies zuerst A. v. Lichtenberg angegeben hat, wo- 
zu natürlich eine höhere Konzentration der Kontrastlösung wie für 
Aufnahmen erforderlich ist. Diese Modifikation der Cystographie ge- 
stattet, bei aufrechter Körperhaltung der Versuchsperson, jede Phase 
der Blasenbewegung zu verfolgen und gibt über eine Reihe von Fragen 
bezüglich des komplizierten Blasenmechanismus besser Aufschluß als 
eine Anzahl Aufnahmen. Die Blase wird dabei langsam durch einen 
dünnen Katheter bis zur Grenze ihrer Residualkapazität gefüllt, beim 
Auftreten von Harndrang wird der Katheter entfernt und nun der Ent- 
leerungsvorgang beobachtet. Mit dem Ausbau der Röntgenkinemato- 
graphie sind für den Mechanismus der Harnentleerung noch weitere Auf- 
schlüsse zu erwarten. 

Ebenso wie auch für die Darstellung des knöchernen Beckenrings 
ist auch bei den Blasenaufnahmen zur Erzielung guter Bilder eine Ent- 
leerung des Darms dringend zu fordern. 

Die Form der gesunden Blase bei geringem Füllungsgrad gleicht 
einer flachen ‚Schüssel‘ mit großem transversalen und kleinem ver- 
tikalen Durchmesser (Abb. 20). Diese ausgesprochene Ausdehnung 
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in der Quere bei geringer Füllung wird durch die Form des leeren Organs 
bedingt. In leerem Zustand liegt die obere Blasenwand dem Blasen- 
boden an und wird mit beginnender Flüssigkeitsansammlung nur all- 
mählich abgehoben, und so gehört denn, normale Beckenverhältnisse 
vorausgesetzt, anfangs zu einem großen transversalen Blasendurch- 
messer eine nur geringe Ausdehnung in der vertikalen Richtung. Dies 
Überwiegen der transversalen Ausdehnung bleibt auch bei weiterer 
Füllung der Blase bis zum Auftreten des Harndrangs bestehen, doch 
nimmt durch schnelleres Zunehmen des vertikalen Durchmessers 
gegen Ende der Füllung das Mißverhältnis ständig ab. Hierbei handelt 
es sich wohlverstanden um Zustandsbilder bei erschlafftem Detrusor. 
Die Grenze der Residualkapazität, individuell sehr verschieden, ist 
für die Versuchsperson mit dem Auftreten des Harndrangs, cystogra- 
phisch mit einem deut- 
lichen Gestaltswechsel ver- 
bunden. Diese Formver- 
änderung besteht vornehm- 
lich in einer Zunahme des 
vertikalen Durchmessers, 
was teilweise in einem 
Tiefertreten des Blasen- 
bodens seinen Ausdruck 
findet. Dadurch bekommt 
die Blasenform Ähnlichkeit Abb. 21. 

mit einer Kugel; diese . 

Dimensionsverhältnisse behält die Blase bei ungestörter Miktion bis 
zum Ende der Entleerung bei (Abb. 21). 

Der Blasenausgang ist sowohl bei geringer als auch stärkerer 
Füllung des Organs gegen die Harnröhre zu scharf abgesetzt. Auf die 
Lage des Blasenbodens und mit ihm die des Blasenausgangs haben 
verschiedene Umstände Einfluß. Das gefüllte Rectum bedingt einen 
höheren Stand, während eine Erschlaffung des Beckenbodens im Alter 
die Blase tiefer treten läßt. Auf das Herabsteigen des Blasenbodens 
unter der Einwirkung der Detrusorkontraktion bei der Entleerung 
wurde bereits hingewiesen, und endlich ist es möglich, den Blasenaus- 
gang auch willkürlich zu heben. Abgesehen von einer etwas stärkeren 
Ausdehnung in die Quere bietet die gesunde weibliche Blase keine Be- 
sonderheiten. 

Diese Füllungs- und Entleerungsvorgänge setzen eine gesunde, 
d. h. frei bewegliche Blase und freien Spielraum im Becken voraus. 
Haben sich dagegen im Becken Prozesse etabliert, die ihrerseits den 
verfügbaren Raum beanspruchen, wie das am häufigsten bei der Schwan- 
gerschaft der Fall ist, so muß daraus naturgemäß eine veränderte 
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Blasenausdehnung resultieren, die bei der Schwangerschaft eine durch 
den kindlichen Kopf bedingte typische Deformierung der Blase zur Folge 





Abb. 22. 


hat (Abb. 22). Nächst der 
Schwangerschaft sind My- 
ome, Adnextumoren, Dislo- 
kationen des Uterus usw. 
geeignet, je nach ihrer Lage 
und Größe die freie Entfal- 
tungsmöglichkeit der Blase 
zu beeinträchtigen. Hierher 
gehört auch die Verände- 
rung infolge Hypertrophie 
der Prostata. Durch die 
Vergrößerung dieses Organs 


wird die Blase nach oben verlagert und der Blasenboden erhält eine 
flache, in höheren Graden eine nach oben konvexe Begrenzung (Abb. 23). 





Während die genannten Verhältnisse auf die Blase einen verdrängenden 
Einfluß ausüben, sind andere Umstände wie Prolapse der Vagina — 
Cystocele rectalis und vaginalis — große Hernien (Blasenhernien), Peri- 
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und Parametritis, in Resorption begriffene perivesikale Exsudate usw. 
imstande, die Blase aus ihrer normalen Lage mehr oder weniger zu ver- 
ziehen, was natürlich auf den Füllungs- und Entleerungsvorgang eine 
entsprechende Wirkung hat. 

Auch bei einigen Erkrankungen der Blase ist die Cystographie dia- 
gnostisch verwertbar, wenn sie auch hier nicht die Rolle spielt, wie bei 
der Frage nach der Größe, Lage und Form, so ist sie doch oft imstande, 
die Ergebnisse der Cystoskopie zu vervollständigen. Recht eindrucks- 
volle Bilder bieten die Aufnahmen bei Divertikeln der Blase, den an- 





Abb. 24. 


geborenen sowohl als den erworbenen, letztere werden am häufigsten 
bei der Prostatahypertrophie angetroffen, meist sind sie multipel und 
kleiner als die angeborenen. Bei dieser Erkrankung oder Mißbildung 
werden wir durch die Besichtigung des Blaseninneren über die Verhält- 
nisse am Divertikeleingang, dessen Form und Lage belehrt. Die 
Cystographie gibt Aufschluß über Größe und Form des Divertikel- 
sackes und seine Lage zum Blasencavum bei gefülltem Organ. Abb. 24 
zeigt ein Divertikel, außerdem einen rechtsseitigen, unscharf begrenzten 
Füllungsdefekt, der durch einen gleichzeitig bestehenden Tumor (Ca) 
bedingt ist. Es gibt Fälle, die auch cystoskopisch zu beobachten sind, 
bei denen es von der Füllung, resp. der Dehnung der Blasenwand ab- 


6* 
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hängt, ob ein oder mehrere Divertikel vorhanden sind oder nicht, dabei 
handelt es sich wohl um Divertikel in ihrer Entstehungsperiode, die 
mit der Zeit infolge der ständigen Überdehnung der Blase zu permanenten 
Aussackungen werden, bei denen aber die Elastizität der Blasenwand 
vorerst noch bei geringem Spannungsgrad imstande ist, die Aussackung 
wieder auszugleichen. 

Ob ein Blasentumor mit Hilfe der Röntgenstrahlen diagnostiziert 
werden kann, hängt sehr von seiner Lage ab. Solche am Scheitel, 
Boden oder den Seiten der Blase werden sich bei geeigneter Strahlenrich- 





Abb. 25. 


tung durch eine entsprechende Aussparung des Blasenschattens bei 
gleichzeitiger Anwendung von Kontrastflüssigkeiten dokumentieren, 
wie Abb. 25 erkennen läßt. Besonders einleuchtend ist der Wert der 
Cystographie in jenen Fällen, bei denen wegen Blutungen oder aus 
anderen Gründen eine Cystoskopie nicht möglich ist. 

Mit dieser Methode sind jedoch Tumoren der Vorder- und Hinterwand 
nicht darstellbar. 

In solchen Fällen kann die Auffüllung der Blase mit einer Wismut- 
emulsion noch zu einem positiven Ergebnis führen. Die Wismutlösung 
setzt sich in die Falten und Buchten des Tumors (Careinom) und hält sich 
auch dort noch, nachdem die Blase im übrigen wieder entleert ist. 
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Eine jetzt vorgenommene Aufnahme gibt die Geschwulst mit ihren un- 
regelmäßigen, zerklüfteten Konturen oft plastisch wieder. Bei Tumoren 
am Blasenboden, z. B. Hypertrophie oder Carcinom der Prostata, kann 
man mit Vorteil die Collargolfüllung mit der Luft- resp. Sauerstoff- 
insufflation verbinden. Wird zuerst Collargol instilliert und wieder ab- 
gelassen und dann die Blase mit Gas gefüllt, so geben die auf der Ober- 
fläche der vergrößerten Prostata oder des Tumors haftenden Collargol- 
partikelchen ein deutliches Bild des vesikal prominierenden Prostata- 
(Tumor-) Reliefs (Zuckerkand)). 

Der diagnostische Wert der Blasenaufnahmen bei Verdacht auf 
Fremdkörper liegt auf der Hand. Gegenüber der Cystoskopie ist 
dieser Eingriff für den Patienten mit entschieden geringeren Beschwer- 
den verbunden und gibt uns auch Rechenschaft über solche Fremd- 
körper und Konkremente, die in Divertikeln und in Aussackungen 
am Blasenboden hinter der vergrößerten Prostata liegen, wo sie mit 
dem Blasenspiegel teils sehr schwierig, teils gar nicht erkannt werden 
können. Steine, Projektile, kurz Fremdkörper jeglicher Art sind ein 
dankbares Gebiet für die Radiographie. Nicht metallene Gegenstände 
geben allerdings oft keinen genügenden Schatten, und auch die .Wieder- 
gabe eines Blasensteines mißlingt zuweilen wegen zu großer Durch- 
lässigkeit. Wie im Kapitel der Nierensteine bereits berichtet absorbieren, 
die Oxal- und Kohlensäuresteine die Röntgenstrahlen am stärksten, 
nächst ihnen die phosphorsauren Kalkkonkremente, nach diesen Cystin- 
steine, am durchlässigsten, mithin am schwierigsten darstellbar sind 
Harnsäure- und Xanthinsteine. Zur Diagnose solcher die X-Strahlen 
nur wenig absorbierenden Fremdkörper kann man mit Vorteil die Sauer- 
stoffinsufflation der Blase heranziehen, wodurch die Fremdkörper 
sich in dem hellen Blasenfleck besonders deutlich abheben oder über- 
haupt erst zur Darstellung gelangen. 

Die Möglichkeit, auf Grund von Schatten innerhalb des Beckens 
irrtümlich einen Stein der Blase oder der Ureteren (soweit diese im 
Becken verlaufen) zu diagnostizieren, sind sehr reich. Eine Anzahl die- 
ser Fehlerquellen sind natürlich Raritäten, während die Kenntnis 
anderer wegen ihrer relativen Häufigkeit für die Diagnose Stein der 
Blase oder des Ureters praktischen Wert hat. Bei einem aller Wahr- 
scheinlichkeit nach einen Blasenstein darstellenden Schatten sei an 
die Möglichkeit der Kalkimprägnierung der Blasenwand bei der Tuber- 
kulose und der Bilharziakrankheit erinnert (Lotsy), womit jetzt nach 
dem Krieg auch mehr denn früher zu rechnen ist. Ebenso inkrustieren 
sich nicht allzu selten Blasentumoren, was bei der Absicht zu lithotryp- 
sieren besonders zu bedenken ist. Ganz bekannt ist die Bildung von 
Steinen auf der Basis von Fremdkörpern, wofür der Krieg mit seinen 
Schußverletzungen reiches Material geliefert hat. 
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In anschaulicher Weise konnten wir diese sekundäre Steinbildung bei dem 
Soldaten W. S., Alter 19 Jahre, beobachten, bei dem durch Schußverletzung die 
Symphyse zertrümmert war und die in die Blase geschleuderten Knochensplitter 
die Veranlassung zur Steinbildung gaben, siehe Abb. 26. 

Es ist zu raten, falls nicht durch C'ystoskopie die Steindiagnose 
erhärtet ist, die gefüllte Blase (Luft) in verschiedener Körperhaltung 
und Strahlenrichtung zu röntgen, wobei der ‚Stein‘ seine Lage wechseln 
wird, falls er nicht gerade in einem Divertikel liegt, während der in- 





Abb. 26. 


krustierte Blasentumor seine Lage beibehält. Dieser Lagewechsel der 
Blasensteine ist auch bei anderen differentialdiagnostisch in Frage 
kommenden Beckenschatten zu verwerten. Oft ist es nicht ohne weiteres 
zu unterscheiden, ob der projizierte Stein in der Blase oder der Prostata 
bzw. Urethra posterior liegt. Bei der Entscheidung ist die Richtung 
der Strahlen zu berücksichtigen, aber oft ist ein sicheres Urteil so nicht 
möglich. Pedersen und Darling bedienen sich zu diesem Zweck 
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eines besonders geformten Metallkatheters. Am Ende dieses Katheters 
befinden sich hintereinander im Abstande von l cm zwei olivenförmige 
Verdickungen von je 1 cm Länge, zwischen beiden Oliven befindet: sich 
das Katheterauge. Zieht man diesen Katheter aus der Blase zurück, 
bis das Abtropfen des Harns eben sistiert, und röntgt nun, so wird die 
Endolive den Blasenausgang, das ÖOrificium internum, markieren, 
die zweite Olive, deren Mitte 1!/, cm weiter distal gelegen ist, ungefähr 
die Mitte der Pars prostatica, wenn man für diese eine Länge von 3 cm 
proponiert. So wird es in den meisten Fällen gelingen, zumal mit zwei Auf- 
nahmen bei wechselnder Strahlenrichtung, zu entscheiden, ob ein Stein 
in der Blase, der Prostata oder der hinteren Harnröhre sich befindet. 

Den häufigsten Anlaß zu Irrtümern geben die Phlebolithen 
(Beckenflecke — Albers-Schönberg), und zwar erschweren sie 
besonders die Diagnose eines Uretersteins. Diese Schatten sind meist 
von kugelrunder Form, seltener oval, von Punkt- bis Bohnengröße, und 
heben sich scharf von ihrer Umgebung ab; bei größeren Exemplaren 
weisen sie häufig in der Mitte einen tieferen Schatten als in den Rand- 
partien auf (schichtweise Vergrößerung — Fränkel). Die Lage und 
Zahl der Schatten hat nichts C'harakteristisches, sie finden sich in der 
Gegend der Spina ischii, auf und neben dem Steißbein, entsprechend 
dem Ureterverlauf, mit Vorliebe in den seitlichen Teilen des Beckens, 
teils über dem horizontalen Schambeinast, teils mit seinem Schatten 
sich deckend, und je nach der Einstellung können sie natürlich auch 
ins Foramen obturatorium projiziert werden. Die Schatten finden sich 
zu kleinen Gruppen oder auch in Kettenform angeordnet, man sieht 
sie aber auch allein, und bei entsprechender Lage ist gerade im letzteren 
Fall die Frage Phlebolith oder Ureterstein so zuweilen nicht zu treffen. 
Als Hilfsmittel wird der entsprechende Ureter mit schattengebenden 
Ureterkathetern sondiert. Bei einem Ureterstein muß der Schatten 
des Katheters mit dem Steinschatten zusammenfallen oder diesen doch 
wenigstens berühren. Sicherheit bietet jedoch erst eine zweite Aufnahme 
in etwas anderer Strahlenrichtung oder eine stereoskopische Aufnahme, 
da ja bei der ersten Platte der Schatten des Phlebolithen mit dem der 
Sonde auch zufällig aufeinander projiziert sein konnte, worüber bereits 
oben berichtet wurde. Phlebolithen kommen nicht nur in der V. hae- 
morrh. und pudenda, dem Plexus prostaticus und recto-vesicalis vor, 
sondern finden sich nach Fabian auch in kavernösen, subceutanen 
Hämangiomen und ebenso in Hämangiomen der Muskeln. 

Nächst diesen Beckenflecken haben als Fehlerquellen, abgesehen von 
Prostata- und Samenblasenkonkrementen, praktische Bedeutung die 
Extrauteringravidität, verkalkte Ovarien und Myome, Reste von Wismut- 
brei im Darm bei vorangegangener Magen- und Darmprüfung Fort- 
sätze an der Spina ischii, Exostosen am Darmbeinkamm, Ossifikation 
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in den Lig. sacro-iliaca, Dermoidcysten (mit Knochengeweben oder 
Zähnen) und endlich arteriosklerotische Veränderungen an den Becken- 
gefäßBen (A. iliaca, A. uterina, A. pudenda). 

Anschließend an die Beckenblasenaufnahmen sei der von verschie- 
dener Seite an der Wirbelsäule erhobenen Befunde bei der Enuresis 
gedacht. Trembur fand röntgenologisch bei dieser Erkrankung einen 
mehr oder minder weiten Sakralkanal und Hoffmann in 59,2% 
seiner Fälle (Kinder) eine Spina bifida in der Lumbo-Sakralgegend. 
Unsere eigenen Beobachtungen bestätigen diese Befunde ebenfalls 
in einer Reihe einschlägiger Fälle, doch ist die Zahl zu gering, um über 
die Regelmäßigkeit dieser Veränderungen etwas aussagen zu können, 
und um solchen Mißbildungen einen dominierenden, ätiologischen 
und diagnostischen Wert beilegen zu können, wäre es notwendig, auf 
Grund eines großen Materials prozentual die Häufigkeit der Spina 
hifida ohne gleichzeitige Enuresis zu kennen. 


Prostata, Samenblasen und Harnröhre. 


Prostata. 

Die Technik der Prostata-Aufnahmen unterscheidet sich in nichts 
von dem bei der Blase hierzu Gesagten. Die radiographische Darstellung 
der normalen Prostata ist wenig erfolgversprechend. Mit einer ge- 
wissen Regelmäßigkeit, gelingt dagegen der Nachweis der unter ‚„Pro- 
statahypertrophie‘ verstandenen Neubildungen und Wucherungen. 
Die obere Begrenzung, und diese interessiert im wesentlichen, wird 
besonders deutlich zur Anschauung gebracht bei gleichzeitiger Collargol- 
füllung der Blase (Gasfüllung empfiehlt sich weniger). Diese Bilder 
geben eine anschauliche Vervollständigung des rectalen und cysto- 
skopischen Befundes, und unter Verhältnissen, in denen eine Blasen- 
besichtigung nicht ausführbar und der digitale Befund im Sinne einer 
Hypertrophie negativ ist, ermöglicht die Röntgenaufnahme, besonders 
in der oben genannten Kombination, die Entscheidung, ob im vorliegen- 
den Falle die Miktionserschwerung durch eine atrophische oder hyper- 
trophische Prostataveränderung bedingt ist. Auch mit Rücksicht auf 
eine Operation ist diese Kenntnis nicht belanglos. da manche Opera- 
teure sich je nachdem für ein transvesikales oder perineales Vorgehen 
entscheiden. 

Für Carcinome der Prostata spricht eine unscharfe, teilweise 
ausgefranste Abgrenzung gegen die kontrastgefüllte Blase: besonders 
charakteristische Bilder bekommt man nach dem Vorgehen von Zucker- 
kandl, worauf bereits oben hingewiesen wurde. 

Für den Konkrementnach weis in der Prostata ist die Röntgen- 
aufnahme unentbehrlich. Eine umschriebene Konsistenzvermehrung 
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und Druckempfindlichkeit bei der rectalen Palpation, Schmerzen bei 
der Stuhlentleerung, werden an einen Stein denken lassen, und gelegent- 
lich wird der Verdacht durch ein ‚„Kratzen und Schaben‘‘ beim Kathe- 
terismus verstärkt. Sicherheit bekommen wir erst durch eine Röntgen- 
aufnahme. Die Fälle, in denen man urethroskopisch Ausläufer des Steines 
in der Pars prostatica urethrae zu sehen bekommt, gehören zu den 
großen Seltenheiten. Die Röntgenplatte gibt zugleich über Zahl und 
Größe der Konkremente Aufschluß, was ähnlich wie bei den Nierenstei- 
nen, im Hinblick auf eine operative Entfernung wünschenswert ist. Die 





Abb. 27. 


Prostatakonkremente liegen in der Höhe des Steißbeinschattens, auf 
diesem oder etwas seitlich davon. Ganz allgemein findet man sie im Ver- 
gleich zu den Blasensteinen bei gleichbleibender Strahlenrichtung mehr 
nach dem Beckenausgang zu; nach Forssell ist für sie eine Anhäufung 
kleiner Partikelchen in der Gegend der Symphyse charakteristisch 
(Abb. 27). Im Zweifelsfalle wird das oben erwähnte Vorgehen von 
Pederson und Darling (gleichzeitige Einführung eines schattengeben- 
den Katheters) die topische Differenzierung Blasen- oder Prostata- 
stein ermöglichen. Im Gegensatz zu den Blasensteinen sind die Prostata- 
steine meist unregelmäßig konturiert. Sehr vorteilhaft hat sich uns 
bei dem Verdacht auf Prostatastein die gleichzeitige Luftauffüllung 
des Rectums bewährt, wodurch der Steinschatten in der hellen Luft- 
säule wesentlich deutlicher in die Erscheinung tritt. 
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Samenblasen. 


Eine radiographische Darstellung der Samenblasen darf man bei 
der weichen Konsistenz und versteckten Lage dieses Organes füglich 
nicht erwarten. Analog der Kontrastfüllung der Blase, Ureteren und 
des Nierenbeckens ist allerdings auch hier eine Darstellung möglich. 
Zwei Wege wären dafür gangbar, einmal könnten die Samenblasen 
beiderseits von dem Vas deferens aus mit einer schattengebenden Flüssig- 
keit aufgefüllt werden. Dieser Weg ist ja von Untersuchungen am Leichen- 
material her bekannt, doch haben wir am Lebenden diesen Weg nicht 
beschritten, da wir die Wirkung der Kontrastlösung, gleichgültig welcher, 
auf das Vas deferens und eventuell den Nebenhoden und Hoden, ganz 
abgesehen von der Gefahr einer traumatischen Stenosierung, nicht ohne 
weiteres als harmlos oder unschädlich bezeichnen können. In jüngster 
Zeit hat W. T. Belfield bei akuter Gonorrhöe zu therapeutischen 
Zwecken das Vas deferens punktiert, 5°/,ige Kollargollösung injiziert 
und so gleichzeitig gute Röntgenaufnahmen der kontrastgefüllten Samen- 
blasen gewonnen. Zweitens könnte man daran denken, per urethram 
nach dem Vorgehen von Kropeit oder H. Young die Ducti ejacu- 
latorii zu sondieren und von hier aus die Samenblasen zu füllen. 
Gelegentlich von Urethroskopien der hinteren Harnröhre aus dia- 
gnostischen und therapeutischen Gründen haben wir in der Tat die Mög- 
lichkeit eines solchen Vorgehens in einigen Fällen bestätigen können. 
Aber gerade unter Verhältnissen, in denen mit einer Erkrankung der 
Samenblasen zu rechnen war und die eventuell eine Kontrastfüllung ge- 
rechtfertigt hätte, mißlang die Sondierung, da die Ausmündungsstellen in 
der entzündlich geschwollenen Harnröhrenschleimhaut auch nach manu- 
eller Expression der Samenblasen nicht aufzufinden waren. Wir haben 
daher von einer Kontrastfüllung auch auf diesem Wege Abstand ge- 
nommen, da wir uns ohne bestehende Erkrankung, also ohne therapeu- 
tische oder dringende diagnostische Indikation lediglich aus Versuchs- 
zwecken nicht zu einem solchen Vorgehen entschließen konnten, zumal 
bei der Kleinheit und versteckten Lage des Organs nur von höher pro- 
zentigen Lösungen eine erfolgreiche Aufnahme zu erwarten war. Immer- 
hin ist so eine Darstellung der Samenblasen praktisch möglich, und für 
einzelne Fälle, z. B. für die Kenntnis des Verlaufs einer Samenblasen- 
fistel, die Verschmelzung der Samenblasen zu einem unparigen Organ 
oder bei Dilatationen einer Samenblase, dürfte sie von Nutzen sein. 


Harnröhre. 
Über die radiographische Darstellung der Harnröhre (die weib- 
liche Urethra scheidet aus) ist nur wenig zu sagen. Im allgemeinen 
wird man mit den anderen Methoden, wie Inspektion, Palpation, Son- 
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dierung und Endoskopie auskommen, und nur selten wird sich der 
Wunsch nach einer Vervollständigung des Untersuchungsbefundes 
durch eine Röntgenaufnahme bemerkbar machen. In diesen seltenen 
Fällen vermag allerdings eine entsprechend kombinierte Röntgenauf- 
nahme den Krankheitsfall oft wesentlich zu klären. Gerade in der letzten 
Zeit ist mehrfach über die Ergebnisse der röntgenologischen Harnröhren- 
darstellung berichtet worden. Meist handelt es sich um den Nachweis 
von Veränderungen des Lumens, die wiederum wie bei den anderen 
Hohlorganen durch Kontrastmittel zur Darstellung gebracht werden. 
Es gelingt durch Injektionen von Pyelon oder einer Wismutlösung 
echte Divertikel der Harnröhre und die auf dem Wege über einen re- 
trostrikturalen Absceß entstandenen Pseudodivertikel zu demonstrieren. 
Ebenfalls gelingt so der Nachweis von Harnröhrenfisteln, sei es, daß 
sie von solchen retrostrikturalen Abscessen unterhalten werden, oder 
eineranderenUrsache, Schußverletzungen, Fremdkörpern ihre Entstehung 
verdanken. Oft wird auf diese Weise eine eigenartige Verlaufsrichtung 
dieser Fisteln aufgedeckt und eine Fistelöffnung an weit entfernter Stelle 
erst so als urethrale Fistel erkannt. Nähere Einzelheiten einer erworbenen 
oder auch angeborenen Striktur (Obliteration der Urethra), so die Länge 
und ihr Verlauf, werden durch gleichzeitige Kontrastfüllung, besonders 
im Hinblick auf eine operative Beandlung, vorteilhaft beleuchtet. Der 
Nutzen der Röntgenaufnahmen bei Knochenbildungen im Penis oder 
Fremdkörpern und Steinen und endlich Tumoren in der Harnröhre liegt 
auf der Hand und bedarf keiner weiteren Erklärung. 

Technisch bieten die Harnröhrenaufnahmen, abgesehen von der 
Pars pendula, mancherlei Schwierigkeiten. Die Projektion der Pars 
posterior wird einesteils durch die umgebenden Weichteil- und Knochen- 
schatten erschwert, und andererseits bedarf es einer besonderen Lage- 
rung des Patienten, um den ganzen Verlauf der Urethra ohne Projek- 
tionsverkürzung auf die Plattenebene zu bringen. Nach unseren Er- 
fahrungen gelingt dies am besten, wenn man den Patienten auf die linke 
Seite legt unter maximaler Beugung des linken Beines im Hüftgelenk, 
während das rechte Bein maximal nach hinten gestreckt wird. Die Kom- 
pressionsblende wird nunmehr schräg in die rechte Leistenbeuge einge- 
setzt. Es gelingt so, die Pars post. hinter und unter dem linken Trochanter 
zur Darstellung zu bringen, ohne daß sie durch den Schatten dieses 
Knochenanteiles überlagert wird. 

Abgesehen von diesen Projektionsschwierigkeiten mißlingt noch 
aus einem anderen Grunde oft die Darstellung des hinteren Harnröhren- 
anteils, dann nämlich, wenn die zur Darstellung injizierte Kontrast- 
lösung, soweit sie sich jenseits des Sphincter externus befindet, in 
die Blase abläuft, wodurch dieser Harnröhrenanteil entweder ganz 
leer wird, oder doch nur ungenügende Reste des Kontrastmittels ent- 
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hält. Verhindern können wir diese unerwünschte Entleerung kaum, 
zumal schon ein gewisser Druck bei der Instillation nötig ist zur Über- 
windung des Sphincter externus, um überhaupt die Flüssigkeit in die 
Pars posterior urethrae zu bringen. 

Bei der Illustration unserer Arbeit haben wir davon abgesehen, 
typische Bilder, wie sie bereits in zahlreichen anderen Arbeiten wieder- 
gegeben sind, zu wiederholen. Die Zahl der Originalabbildungen mußte 
mit Rücksicht auf die hohen Reproduktionskosten beschränkt werden. 

Schließlich danken wir Herrn Dr. Schramm-Dortmund für die 
liebenswürdige Überlassung der Abb. 6 und Herrn Privatdozent 
Dr. Goetze-Frankfurt für Bild 16. 
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Wiener urologische Gesellschaft. 
Sitzung vom 16. III. 1921. 
Vorsitzender: Herr Paschkis. 


I. Wahl neuer Mitglieder: Herr Peicic und Herr Eisenstätter (Agram). 
il. Herr Schwarzwald: Nachtrag zum Protokoll vom 8. III. 1920. 


In der Aussprache nach der in der Sitzung vom 8. III. v. J. abgeführten 
Debatte über dieProstatahypertrophie habe ich namens der Abtlg. Zuckerkandl 
von 109 in den Jahren 1912—1919 ausgeführten Prostatektomien berichtet, 
unter denen 11 Fälle mit Exitus (10,09%) zu verzeichnen waren. In dieser Zahl 
erschienen auch auf perinealem Wege und wegen maligner Neoplasmen 
Operierte miteinbezogen, während sowohl seitens aller sich an jener Debatte 
Beteiligenden als auch insbesondere in meinen vorausgegangenen eigenen ÄAus- 
führungen (u. a. ins Detail gehende Darstellung der Technik) lediglich die supra- 
pubische Operation bei Prostatahypertrophie in Rede stand. Nach 
Ausschaltung dieser sinngemäß nicht mitzuzählenden Fälle kommen für diesupra- 
pubische Operation wegen Prostatahypertrophie in dem genannten 
Zeitabschnitte nur 102 Fälle mit 7 Todesfällen (6,86%) in Betracht. Ich habe 
wohl schon in der Stilisierung meines Autoreferates diese Unstimmigkeit auf- 
zuklären gesucht, möchte aber, um jedes Mißverständnis auszuschließen, dies 
hier zum Zwecke der Einverleibung in das Protokoll deutlich zum Ausdruck bringen. 


III. Demonstrationen: 


l. Herr Glas berichtet aus der "Abteilung Professor Zuckerkandls über 
einen Fall von Nierenstein, bei dem die genaue Lokalisation des Steines durch 
Pyelographie ermöglicht wurde. Entfernung des Steines durch Nephrotomie. 
(Erscheint ausführlich an anderer Stelle.) 


2. Herr Bachrach: Das Präparat, das ich mir zu zeigen erlaube, stammt 
von einem 52jährigen Manne, den ich wegen eines rechtsseitigen H y per nefro ms 
vor kurzem operiert habe. Es waren anamnestisch mehrfache Hämaturien voraus- 
gegangen, und ich fand bei dem Pat. einen ca. zweifaustgroßen — wie ich besonders 
betonen möchte — sehr gut beweglichen Tumor der rechten Niere vor. Beim 
Stehen zeigte sich eine äußerst geringgradige Varicocele, welche bei Horizontallage 
verschwand. Wenn mich der Kranke nicht selbst darauf aufmerksam gemacht 
hätte, hätte ich dieselbe leicht übersehen. 

Bei der Operation ließ sich die Niere in typischer Weise mobilisieren, auch 
der Gefäßstiel gut isolieren, doch war die Vena renalis auf Daumendicke erweiteıt 
durch Tumormassen, welche bis in die Vena cava reichten, so daß ich mich ge- 
zwungen sah, die Ligatur der Nierenvene im Tumor vorzunehmen. Beim Überlegen 
vom Öperationstisch kollabierte der Patient plötzlich und 2 Stunden nach der 
Operation trat Exitus ein. | 

Bei der Sektion (Doz. Dr. Bauer) fand sich der Stumpf der Renalvene bis in 
die Vena cava von einer kontinuierlichen Tumormasse erfüllt, welche sich in der 
(Cava selbst ca. 10cm nach oben und nach unten erstreckte. Als unmittelbare 
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Todesursache konnte ein Geschwulstembolus im rechten Vorhof festgestellt werden, 
der sich offenbar beim Überheben des Kranken vom Operationstiech von der 
Tumormasse der Vena cava losgelöst hatte. 

Das einzige klinische Zeichen für Yas hochgradig vorgeschrittene Wachstum 
des Hypernephroms war in diesem Falle eine sehr geringe Varicocele. 

Die Varicocele bei malignen Geschwülsten der Niere wurde von Guyon als 
diagnostisches Symptom zuerst beschrieben und von ihm und den meisten Autoren 
vorerst wegen ihres unregelmäßigen Auftretens nicht sehr hoch eingeschätzt. 
Hochenegg hat sich mit der klinischen Wertung des Symptoms auch in progno- 
stischer Hinsicht eingehender befaßt und mißt demselben eine erhöhte Bedeutung 
bei, als es ja auf ein Abflußhindernis im Bereiche der Vena spermatica, bedingt 
durch Einwachsen des Tumors in die Vena renalis resp. cava oder Kompression 
dieser Gefäße, von außen hindeute. Bei horizontaler Körperlage verschwindet diese 
Venenfüllung, wodurch sie sich von der idiopathischen Varicocele unterscheidet. 
Mein Fall zeigt deutlich, daß der symptomatischen Varicocele beim Hypernefrom 
nicht nur eine diagnostische, sondern auch eine sehr wichtige prognostische Be- 
deutung zukommen kann, denn diese war das einzige Anzeichen für das Vorhanden- 
sein eines so enormen Geschwulstthrombus in der Vena cava und somit für die 
absolute Inoperabilität des Falles. Der sonstige klinische Befund, das Aussehen 
des Patienten, die Größe und die Beweglichkeit des Tumors hätten die Aussicht 
für die Operation unzweifelhaft günstig erscheinen lassen. Besonders hervorzuheben 
ist der geringe Grad der Varicocele und deren Verschwinden in Rückenlage, was 
wohl so zu erklären ist, daß der Verschluß der Vena cava durch den Geschwulst- 
thrombus wenigstens in Horizontallage kein kompletter war. 

Es sei an der Hand des vorgestellten Falles neuerlich darauf verwiesen, daß 
die symptomatische Varicocele bei Nierentumoren — wenn sie gefunden wird — 
ein Symptom darstellt, dem eine sehr hohe prognostische Dignität beizumessen ist 
und dem hauptsächlich bei rechtsseitigen Tumoren bezüglich der Frage der Opera- 
bilttät der Geschwulst besonders ernste Bedeutung zukommt. 


3. Herr Schwarzwald; Ich lade Sie ein, das cystoskopische Bild 
bei einem 48jährigen Patienten in Augenschein zu nehmen, dessen Anamnese in 
Kürze folgende bemerkenswerte Daten bietet. 

Vor 18 Jahren Gonorrhöe, welche auf interne Behandlung abheilte. Im 
Jahre 1917 rheumatische Beschwerden, welche sich auf Injektionen (Milch?) 
besserten. Pat. ist seit 22 Jahren verheiratet; die, Frau und sämtliche von ihr 
normal geborenen Kinder sind gesund. 

Im August 1920 trat eines Morgens akute komplette Harnverhaltung auf, 
nachdem schon einige Zeit vorher leicht vermehrte Miktionsfrequenz bestanden 
hatte (2—3 Miktionen nachts). Im Anschlusse an diese Retentionsattacke, welche 
durch Katheterismus behoben wurde, angeblich durch mehrere Wochen völlig 
normale Miktionsverhältnisse. Im Dezember 1920 veranlaßte das Auftreten von 
nächtlichem Harnträufeln den Kranken, ein Provinzspital aufzusuchen. Hier 
wurde eine Restharnmenge von !/, 1 festgestellt und die Prostatektomie empfohlen. 
Seither mußte Pat. aller 5—10 Min. Harn lassen, des nachts erfolgte unbemerkter 
Harnabgang. Da Pat. die Operation verweigerte, wurde die Blase systematisch 
evakuiert und sodann eine Dauerdrainage mit Verweilkatheter etabliert. Nunmehr 
zur Operation entschlossen, suchte Pat. vor kurzem die Abtlg. Prof. Zuckerkandl 
auf. 

An dem Pat. fällt die fahle Gesichtsfarbe und eine gewisse mimische Starre 
auf. Die Besichtigung des äußeren Genitales läßt eine Narbe an der Glans penis 
erkennen, welche offenbar Effekt einer schlecht ausgeführten Circumcision ist. 
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Die Prostata ist per rectum kaum vergrößert. Im Harn finden sich Spuren von 
Albumen, im Sediment Leukocyten und spärlich Bakterien. 

Aus dem Nervenstatus (Primar. Dr. Infeld): Pupillen untermittelweit, rechts 
enger, links innen oben abgeflacht, beide im Vergleich zur Konvergenz-Reaktion 
reflekt. wenig, sympathisch kaum oder gar nicht reagierend, links träge Licht- 
reaktion. Patellarreflexe gesteigert, rechts ober- und unterhalb der Patella ausgelöst 
klonisch und Fußklonus. Am Nerv. peronaeus und an der Achillessehne fehlt beider- 
seits die normale Druckschmerzhaftigkeit. — Wassermannreaktion negativ. — 
Beiderseitige Acusticusaffektion. — Diagnose: Spinale Erkrankung (Tabes 
incipiens, vorläufig mit vorwiegender Beteiligung der Seitenstränge, weniger 
der Hinterstränge). 

Die cystoskopische Untersuchung ergab: normale Blasenschleimhaut, 
starke trabeculäre Hypertrophie, V-förmiger Defekt des Sphincters. Durch 
Vorziehen des mit dem Schnabel dorsalwärts gekehrten Cystoskops nach der 
hinteren Harnröhre werden der Colliculus seminalis und an seinen seitlichen 
Abhängen die Mündungen zweier Ausführungsgänge in Form kleiner kraterschlitz- 
ähnlicher Spältchen (Mündungen der Ductus ejaculatorii) deutlich sichtbar. 
Einen analogen Befund ergab die urethroskopische Untersuchung. In wieder- 
holten cystoskopischen Sitzungen konnten wir mit wechselndem Glück einmal 
einer auf der Höhe des Colliculus befindlichen Spalte (Zugang zum Utriculus 
prostaticus), ein andermal einer Anzahl von dicht beieinander liegenden feinsten 
Öffnungen (Ductuli prostatici) und wiederum der vorhin erwähnten Öffnungen 
der Ductus ejaculatorii ansichtig werden. 

Es handelt sich somit um einen Befund, welcher den von Carl Schramm 
(Zeitschr. f. Urologie 1920, H. 8) bei einer Anzahl von paretischen Blasen 
zuerst beschriebenen Beobachtungen analog ist. 

Auch in unserem Falle fiel der außerordentlich geringe Widerstand auf, 
welcher dem Einführen der Untersuchungsinstrumente seitens des Sphincters 
entgegengesetzt wurde. Während es uns nicht gelang, wie Schramm den Sphinc- 
ter urethrae externus zur Ansicht zu bringen, hatten wir — wie erwähnt — 
das Glück, die Schramm nicht sichtbar gewesenen Mündungen der D. ejacu- 
latorii sowie der Ductuli prostaticiein- oder das anderemal mit großer Schärfe 
ausnehmen zu können. 

Für das Zustandekommen des beschriebenen cystoskopischen Bfldes macht 
Schramm eine Beteiligung der Muskulatur des kleinen Beckens an 
dem Lähmungsprozesse des Blasenschließmuskels verantwortlich: „Der 
gesamte Beckenboden ist erschlafft. Infolge dieser Erschlaffung kommt es zu 
einer Verdrängung der mit dem Beckenboden in Zusammenhang stehenden Organe 
in kaudaler Richtung durch Wirkung des intraabdominellen Druckes. Nun ist die 
vordere Wand der Harnröhre durch innige Verwachsung mit den Beckenfascien 
und dem Trigonum urogenitale unbeweglich an den unteren Rand der Symphyse 
fixiert; sie kann sich an der allgemeinen zentrifugalen Bewegung der Organe nicht 
beteiligen, im Gegensatz zur rektalen Wand der Blase und der hinteren Fläche der 
Harnröhre und der Hauptteile der Prostata.“ Schramms Erklärung stützt 
sich auf klinische Befunde. Er fand bei seinen Patienten bei Untersuchung in 
Steinschnittlage „die Rima ani fast vollkommen verstrichen, die Afteröffnung 
bis in die Höhe der Nateswülste descendiert; den Analring selbst erschlafft. Flatus 
und Stuhl gehen bei dieser Lagerung nicht selten unfreiwillig ab. Die Analgegend 
ist dabei willkürlich absolut unbeweglich, lediglich rhythmische, der Atmung 
synchrone Bewegungen sind zu sehen, beim Husten wölbt sich die Aftergegend 
ballonartig vor. Der ins Rectum eindringende Finger findet kaum Widerstand, 
die Gewebe des kleinen Beckens fühlen sich schlaff an, flottieren gleichsam unter 
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dem palpierenden Finger. Die Vorsteherdrüse liegt nahe der Analöffnung, die 
Rückwand der Blase ist zu erreichen.‘ 

Da nun Schramm aus diesen klinischen Befunden seine Konklusionen zieht, 
wir hingegen in dem beschriebenen Falle lediglich eine deutliche Schlaffheit 
des Analweges erheben konnten, das ganze Ensemble der übrigen Befunde 
jedoch vermissen mußten, scheint der Schrammschen Deutung zumindest 
nicht für alle Fälle dieser Art Gültigkeit zuzukommen. 


Aussprache: 


Herr Pleschner hat bei einem Tabetiker die Sphincterotomie nach dem 
Vorschlage von Rubritius gemacht und gleichzeitig die Enucleation zweier 
hypertrophischer Seitenlappen vorgenommen. .Wundverlauf glatt. An die Stelle 
der Kontinenz trat aber dauernde Inkontinenz, die langsam besser wurde, aber 
dennoch weiterbesteht. Bei dem Patienten war nach der Operation die hintere 
Harnröhre mit dem Cystoskop zu besichtigen, es ließen sich alle durch die Operation 
neugeschaffenen Verhältnisse im Spiegel demonstrieren. Die Inkontinenz kann 
möglicherweise auf die Kombination der Sphincterotomie mit der Prostatektomie 
zurückzuführen sein. 

Herr Blum: Außer in den Fällen spinaler Sphincterlähmung gibt es noch 
einen anderen Zustand, bei welchem man „cystoskopisch‘“ die Gebilde der hinteren 
Harnröhre sehen kann. In gewissen Fällen von Schrumpfblasen (parenchymatöser 
Cystitis) wird der Fassungsraum der hinteren Harnröhre in den Raum der Blase 
als Receptaculum urinae miteinbezogen. In solchen Fällen besteht eine „Sanduhr- 
form“ der Blase, deren proximaler Anteil der geschrumpften Blase, der distale 
Anteil der erweiterten Urethra posterior entspricht. Bei Einführung des Cystoskopes 
sieht man in solchen Fällen die Gebilde der hinteren Harnröhre mit aller Deutlich- 
keit. In meiner Monographie über das Harnblasendivertikel 1919 habe ich der- 
artige Fälle abgebildet. 

Herr Zinner: Die ceystoskopischen Befunde, die ich seit der Publikation 
Schramms in Fällen von spinaler Harnretention erhoben habe, lassen sich in 
3Gruppen einteilen. 1. in solche, bei denen der Sphineter dorsalwärts weit klafft 
und bei Fundusstellung des Cystoskopschnabels ohne weiteres die Urethra posterior 
und der Colliculus seminalis zur Ansicht kommen. 2. In solche, bei denen nur 
ein enger Spalt des Sphincters zu finden ist und es mannigfacher Kunstgriffe 
bedarf, um eine schmale Partie der hinteren Harnröhre und evtl. den Samenhügel 
zur Darstellung zu bringen. 3. Fälle, bei denen das Cystoskop kein abnormes 
Verhalten des Sphincters erkennen läßt. Der cystoskopische Befund ist unabhängig 
davon, ob eine Inkontinenz vorliegt. Ein Kranker, dessen Sphincter weit klafft, 
bei dem der Colliculus sich förmlich von selbst ins Gesichtsfeld einstellt, kann trotz 
mächtiger Retention vollkommen kontinent sein, während ein anderer, dessen 
Sphincter sich im Cystoskop durch nichts von einem normalen unterscheidet, bei 
relativ geringer Residualharnmenge allnächtlich das Bett näßt. Es liegt daher 
in den Fällen von spinaler Retention keineswegs ein gesetzmäßiges Verhalten vor. 
Was nun die Operation, die Spineterotomie, anlangt, haben wir damit an der 
urologischen Abteilung der Poliklinik sehr gute Erfolge erzielt. Wie diese — ins- 

‚besondere in einem Falle schwerster andauernder Inkontinenz — zustande kommen, 
darüber können wir bis jetzt keine völlig befriedigende Erklärung abgeben. Der 
Mißerfolg Pleschners ist meiner Meinung nach auf die gleichzeitig vorgenommene 
Prostatektomie zurückzuführen. 

Herr Schwarzwald (Schlußwort); Hinsichtlich der Ausführungen von 
Zinner sei erwähnt, daß ich erst jüngst Gelegenheit hatte, einen Tabiker 
in vorgeschrittenem Stadium zu untersuchen, bei dem die in Rede stehende 
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cystoskopisch nachweisbare Erweiterung des prostatischen Harnröhren- 
abschnittes fehlte, daß sohin von einem obligatorischen Befund bei Blasen- 
parese wohl nicht gesprochen werden könne. 


4. Herr Pleschner: demonstriert das Präparat eines Blasencarcinoms, 
das durch Resektion entfernt wurde. Der Tumor saß an der vorderen und linken 
Blasenwand und reichte bis nahe an den linken Ureter heran. Es gelang, den 
Tumor vollkommen zu exstirpieren, obwohl die Resektion ganz knapp an die 
linke Harnleiteröffnung heranging, das Orificium internum links erreichte und 
der Tumor scharf aus der Prostata ausgelöst werden mußte. Bei der schrittweisen 
Durchtrennung der Blasenwand wurde sofort durch durchgreifende Nähte die 
Blutung gestillt und durch Verknüpfen der langgelassenen Fäden die Rekon- 
struktion der Blase nach vollendeter Abtragung sehr einfach erzielt. Eine zweite 
Nahtreihe sicherte die Vereinigung der Blasenwundränder. Glatter Heilungs- 
verlauf. Bei der Entlassung sehr gute Kapazität der Blase, trotz Entfernung von 
ungefähr einem Fünftel ihrer Oberfläche, Patient beschwerdefrei. Ansnahmsweise 
günstiger und zur Resektion geeigneter Fall im Gegensatz zu den so vielfach 
inoperablen Blasentumoren. 


5. Herr Haslinger demonstriert ein Obduktionspräparat von Urethral- 
und Penistuberkulose. Ä 

Pat. litt 1917 an Peritonealtuberkulose, im Jahre 1918 linksseitige Semi- 
castratio wegen Nebenhodentuberkulose. Frühjahr 1920 kam Pat. mit Prostata-, 
Blasen- nnd Nierentuberkulose in Behandlung der II. chirurgischen Klinik Sonnen-, 
Röntgentherapie, lokale Behandlung ohne Erfolg. Das Katheterisieren war sehr 
schmerzhaft, ohne daß eine Striktur bestanden hätte, im November 1920 un das 
Orificium externum urethrae ein hellergroßes typisch tuberkulöses Geschwür. 
Allmählich wurde der Katheterismus infolge großer Schmerzhaftigkeit unmöglich, 
Pat. bekam konstantes Harnträufeln, durch Morphiuminjektionen .wurden die 
Schmerzen auf nur kurze Zeit gestillt, an Marasmus erfolgt im Februar 1921 der 
Exitus. Die Obduktion ergab alte Konglomerattuberkulose der Lunge, käsige 
Pyelitis und Pyelonephritis, Ureteritis, Cystitis, die Prostata in eine kavernöse 
mit zerfallenen tuberkulösen Massen erfüllte Höhle umgewandelt, die Urethra — 
mit Ausnahme einer 2cm breiten, anscheinend von normaler Schleimhaut be- 
kleideten Partie — vollständig in eine tuberkulöse Geschwürsfläche umgewandelt, 
eine haselnußgroße Kaverne der Urethra im Glanspenisanteil. Außen am Orificium 
externum ein hellergroßes Geschwür. Mikroskopisch: kavernöse Phthise der Blase, 
Urethra und des perirethralen Gewebes, disseminierte Knötchen im Corpus 
cavernosum penis und urethrae. 

Penistuberkulose entweder primär: 

a) bei der rituellen Beschneidung durch Infektion von tuberkulösen Priestern 
beim Aussaugen, mit ungünstiger Prognose, 

b) durch Übertragung vom weiblichen Genitaltrakte beim Coitus, 

c) nach Rose und Franck in 8 Fällen als Primärlokalisation oder sekundär 
bei Tuberkulose des Genitaltraktes. Differentialdiagnose zwischen Ulcus molle, 
Uleus durum, Carcinom wichtig. Urethraltuberkulose fast nur sekundär in der 
Literatur bis in 17%, der Genitaltuberkulose auftretend. Als Ursache für das 
Haftenbleiben des Virus kommen Epitheldefekte der Urethra nach Gonorrhöe 
oder, wie es in unserem Falle gewesen sein dürfte, nach Katheterismus in Betracht. 


IV. Vortrag: 


Herr Rubritius: Zur zweizeitigen Prostatektomie (erscheint in dieser Zeit- 
schrift). 


Arbeiten aus der urologischen Abteilung der Wiener allge- 
meinen Poliklinik zur Feier des fünfzigjährigen Bestandes 
dieser Anstalt. 


Die Wiener allgemeine Poliklinik wurde im Jahre 1872 ge- 
gründet. Damals stand die Wiener medizinische Fakultät in höchster 
Blüte und der gute Ruf der Wiener medizinischen Schule erfreute sich 
des höchsten Ansehens in der Kulturwelt. Von den klinischen Fächern 
hatten sich einige Spezialgebiete der Medizin abgegrenzt, welche noch 
obdachlos waren und dringend einer Arbeits- und Lehrstätte bedurften. 
Um diesen neuen Spezialgebieten Gelegenheit zu ihrem weiteren Ausbau 
zu geben und jüngere Lehrkräfte in die Möglichkeit zu versetzen, ihre 
praktische, didaktische und Forschertätigkeit zu entfalten, schuf man 
die allgemeine Poliklinik. Man hatte damals bereits die Notwendigkeit 
erkannt, die Urologie als eigene Disziplin anzuerkennen und ihr eine 
eigene Arbeitsstätte zuzuteilen. So entstand an der neugegründeten 
Poliklinik die erste deutsche Abteilung für „Krankheiten der 
Harnwege“, zu einer Zeit, als die Wiener Urologenschule durch die 
Namen Dittel und Englisch bereits auf das beste repräsentiert war. 
Die Leitung dieser Abteilung wurde dem damaligen Privatdozenten für 
Chirurgie, Dr. Robert Ultzmann, anvertraut, der sich durch seine 
Arbeiten auf dem Gebiete der Harnchemie und durch den heute noch 
mustergültigen mikroskopisch-photographischen Atlas der Harnsedi- 
mente ein unvergängliches Denkmal gesetzt hat. Ultzmann hat aber 
auch das Verdienst, die operative Behandlung in die Urologie eingeführt 
zu haben, und hat auf diese Weise viel zum Ausbau dieses Faches bei- 
getragen. Den erst Siebenundvierzig jährigen entriß ein allzu früher Tod 
aus einem Leben reichsten Schaffens Nach ihm übernahm v.Frisch die 
Abteilung, der der Chirurgenschule Billroths entstammte. Seine bakte- 
riologischen Arbeiten, ich erwähne nur die Entdeckung des Rhinosklerom- 
bacillus, seine Untersuchungen über Blasentumoren, welche uns ein 
Bild über das Verhältnis des gutartigen Papilloms zum Carcinom geben, 
seine aus überreicher Erfahrung schöpfende Abhandlung über die Krank- 
heiten der Prostata in Nothnagels Handbuch, das große, gemeinsam 
mit OÖ. Zuckerkandl herausgegebene Handbuch der Urologie u. a. 
geben ein beredtes Zeugnis seiner Forschertätigkeit. Er verstand es 
auch, einen großen Kreis von Schülern heranzuziehen und zu überaus 
. „frerhtbringender Arbeit anzuregen, ich erwähne unter diesen G. Ka p- 
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sammer und V. Blum. Zahlreiche Ausländer strömten herbei, um zu 
lernen, und gaben der Abteilung ein internationales Gepräge. Daß es 
v. Frisch gelungen ist, diese aus kleinsten Anfängen geschaffene Ab- 
teilung zu einer hohen Stufe der Entwicklung emporzubringen, beweisen 
die zahlreichen wissenschaftlichen Publikationen, welche aus der Ab- 
teilung hervorgingen, die sich von Jahr zu Jahr steigernden Frequenz- 
ziffern des Ambulatoriums, ebenso die Zahl der an der Station ausge- 
führten Operationen. Der Gefertigte, der zwei Jahre nach dem Ab- 
leben v. Frisch im Sommer 1919 zur Leitung der Abteilung berufen 
wurde, ist sich der großen Aufgabe, welche ihm daraus erwuchks, das 
Erbe Ultzmanns und v. Frisch anzutreten, voll bewußt; er hat es 
durch die vorliegende kleine Festschrift versucht, diesen Markstein in der 
Entwicklung dieser ersten deutschen Abteilung für Krankheiten der 
Harnwege vor der wissenschaftlichen Welt festzuhalten. 


Wien, im April 1921. H. Rubritius. 


(Aus der urologischen Abteilung der Wiener allgemeinen Poliklinik [Vorstand: 
Professor Dr. H. Rubritius).) 


Zur zweizeitigen Prostatektomie. 


Von 


H. Rubritius. 
(Eingegangen am 25. April 1921.) 


In der deutschen Literatur der letzten Jahre ist der zweizeitigen 
Prostatektomie zwar ab und zu Erwähnung getan, sie wird aber außer 
von Kümmell und seiner Schule (Kayser, Waldschmidt) nicht 
systematisch geübt, und es erscheint mir ein besonderes Verdienst Küm- 
mells, dieser Art unseres operativen Vorgehens im Dienste der Behand- 
lung der Prostatahypertrophie die gebührende Stellung eingeräumt 
und auf ihr beinahe unbegrenztes Indikationsgebiet hingewiesen zu 
haben. Lanz hat m. E. als erster im Jahre 1908 seine Erfahrungen über 
die zweizeitige Operation in der deutschen Literatur niedergelegt. Die 
fraktionierte Operation, wie sie Lanz nennt, haben später u. a. emp- 
fohlen v. Lichtenberg, Wossidlo, Veil, Smoler, Kalb, Dubs, in 
neuester Zeit Casper und Ringleb. Fischer (Klinik Schmieden) er- 
wähnt die gute Entlastung der Nieren durch die suprapubische Fistel, 
welche nach seiner Ansicht dem Dauerkatheter überlegen sei. Praetorius 
hat zuerst in seiner Veröffentlichung über die Prostatectomia mediana 
auf die Vorteile der zweizeitigen Operation hingewiesen und in einer 
späteren Arbeit erwähnt, daß das zweizeitige Verfahren auch für die 
Prostatectomia mediana ohne weitere Zugangsoperation anwendbar sei. 

In den skandinavischen Ländern hat zuerst Rovsing auf die großen 
Vorteile der Cystostomia suprapubica hinsichtlich der Behebung der 
durch Prostatahypertrophie bedingten Beschwerden und Nierenver- 
änderungen aufmerksam gemacht. Es sei gleich hier hervorgehoben, 
daß diese im Jahre 1889 von Poncet angegebene Operation von diesem 
in der Weise ausgeführt wurde, daß er die Blasenschleimhaut mit den 
Hauträndern vernähte. Nach Witzel hat man dann, um eine ver- 
schlußfähige Fistel zu erzielen, die Schrägfistel durch die Blasenwand 
in Anwendung gebracht. Rovsing hat uns gezeigt, daß man eine 
sicher schließende Fistel am besten dadurch erreiche, daß man einen 
Katheter dicht in die Blasenwunde einnähe, die Blase ohne jedwede 
Fixierung zurücksinken lasse, um den Katheter nach einigen Tagen 
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durch einen Pezzerkatheter zu ersetzen, der in der Folgezeit nicht allzu 
oft gewechselt werden soll. Seither hat sich diese Technik allgemein 
eingebürgert. Erst später, nachdem Rovsing beinahe ausschließlich 
die Cystostomie als einzige operative Maßnahme für die Behandlung 
der Prostatahypertrophie in Anwendung gebracht hatte, entschloß er 
sich auch zu dem zweizeitigen Vorgehen und hat diese Operation auch 
vorgeschlagen. Auf den verschiedenen Tagungen des nordischen Chirur- 
genvereines 1915 und 1919 bezeichnete dann besonders Borchgrevink 
die zweizeitige Prostatektomie als einen Fortschritt in der Prostata- 
chirurgie. Bakker, Ingebristen, Tengwall u. a. zeigten die Über- 
legenheit der Cystostomie gegenüber dem Dauerkatheter bezüglich der 
günstigen Beeinflussung der Nierenfunktion. 

Unter den italienischen Chirurgen operiert Ciccino dreizeitig, 
indem er als zweiten Akt noch die beiderseitige Unterbindung der Vasa 
deferentia hinzufügt. 

In Frankreich und Amerika hat die weizeitige Prostatektomie 
schon größere Verbreitung gefunden. Von den französischen Chirurgen 
war es (nach Cholzoff) 1902 Audry, der zuerst zweizeitig operierte. 
Weitere Angaben über diese Art operativen Vorgehens finden wir bei 
Fournier, Andre, Carlier, ferner beiRegnard, Perrier, Pauchet 
und Legueu. 

Aus der amerikanischen Literatur erwähne ich Judd, Pilcher, 
Wiener, Lilienthal, welche sich alle für die zweizeitige Methode 
einsetzen. In Rußland waren es Cholzoff und nach ihm Herzen und 
Gussew, in Spanien Manuel Seres, welche alle von den Vorteilen der 
zweizeitigen Operation überzeugt sind. 

Aus der englischen Literatur sei nur erwähnt, daß Hay Groves 
in der Aussprache über einen Bericht Freyers (1000 suprapubische 
Prostatektomien mit 55 Todesfällen) die Sterblichkeit nach der supra- 
pubischen Operation in den anderen Spitälern Englands auf 40% 
schätzte und zur Besserung dieser hohen Mortalität die zweizeitige 
Operation empfohlen hat. 

Wenn wir uns nun zunächst einmal die Frage vorlegen, warum 
wir eigentlich ein zweizeitiges Verfahren für vorteilhaft und 
angebracht halten, so müssen wir uns erstens einmal vor Augen 
halten, daß die bisher mit der einzeitigen Prostatektomie erzielten Ope- 
rationsresultate noch nicht als befriedigend angesehen werden müssen. 
Zweitens aber muß es unser Bestreben sein, unter allen unsere Hilfe 
aufsuchenden Prostatikern eine möglichst große Zahl von ihrem 
schweren und quälenden Leiden zu befreien. Um also einerseits günsti- 
gere Heilungsziffern zu erzielen und andererseits auch schwere, sonst 
von der Operation als ungeeignet ausgeschaltete Fälle einem chirurgischen 
Eingriff zuzuführen. haben viele der oben erwähnten Autoren zur zwei- 


‚Zur zweizeitigen Prostatektomie. 111 


zeitigen Methode gegriffen. Die Frage, wie können wir unsere Opera- 
tionsresultate noch besser gestalten, kann nicht so ohne weiteres beant- 
wortet werden. Es muß allerdings hervorgehoben werden, daß Opera- 
tionstechnik, Beherrschnug der Blutung und Nachbehandlung nach 
und nach so ausgebildet wurden, daß in dieser Hinsicht eine Steigerung 
unserer Leistungen kaum mehr möglich ist, Wir wissen heute, daß wir 
eine Prostatektomie nur dann mit Aussicht auf Erfolg ausführen können, 
wenn die Nierenarbeitsleistung eine gute ist. Darüber ist man sich im 
klaren und das ist allgemein anerkannt. Die meisten Mißerfolge sind durch 
Urämie bedingt und, wenn Fre yer in seiner großen Statistik als Todes- 
ursachen u. a. Septhämie, Urämie, Herzleiden, Shock, Erschöpfung 
anführt, so muß wohl angenommen werden, daß von den genannten 
Todesursachen noch einige mehr, wie z. B. Shock und Erschöpfung, 
auf ein Versagen der Nierenarbeit zurückzuführen sind. 

Da nun die meisten Patienten mit schlechter Nierenfunktion in Be- 
handlung treten, so muß man vor allem trachten, diese zu bessern. Für 
gewöhnlich suchen wir dies durch eine mehr oder weniger lange währende 
Anwendung des Dauerkatheters zu erreichen. Viel wirksamer aber, und 
das soll im folgenden noch gezeigt werden, gelingt es uns, eine bestehende 
Niereninsuffizienz zu beheben bzw. eine schlechte Nierenfunktion er- 
heblich zu bessern, wenn wir eine suprapubische Blasenfistel anlegen. 

Wie hoch der zweite Punkt, nämlich das Bestreben nach einer Er- 
weiterung der Indikationsstellung, einzuschätzen ist, charakterisiert 
am besten Kümmell, wenn er sagt: ‚Ich halte es für eine sehr dankens- 
werte Aufgabe der Chirurgie, die Grenzen der Operationsmöglichkeit 
zur Beseitigung der erkrankten Prostata möglichst weit zu ziehen und 
durch geeignete Operationsverfahren wenn möglich alle Prostatiker, 
auch solche mit den schwersten Erscheinungen der Heilung zuzuführen.“ 
Daß wir imstande sind, das Indikationsgebiet der Prostatektomie durch 
zweizeitiges Operieren zu erweitern, kann ich an meinen Fällen beweisen. 

So beträgt die Zahl der im Ambulanzbuche verzeichneten Fälle von 
Prostatahypertrophie seit dem 1. Januar 1919 125, 


davon befanden sich im ersten Stadium und waren ohne sonder- 


liche Beschwerden. . . . . 2: 2 2 2 22 2 2 nenne 38 
terminale Urotoxämien waren darunter . . 2... 22200. 2 
Fälle kombiniert mit Taboparalyse . .. 2.22 220.00. 2 
die Operation hatten verweigert . . . 2. 22 222er. 3 


Summe 45 


So blieben also 80 Fälle, bei denen eine Operation in Frage kam. 
Von diesen 80 wurden 64 auf die urologische Station aufgenommen; 
bei diesen wurde also die Operation in Frage gezogen. Hier sei bemerkt, 
daß wir allen diesen 80 Patienten die Aufnanme zwecks Nierenfunktions- 
prüfung und genauer Untersuchung vorgeschlagen hatten, bei 16 war 
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aber aus äußeren Gründen (Privatspital, Krankenkassenmitglieder!) cine 
Aufnahme unmöglich. . 


Von diesen 64 war mit einer Psychose behaftet . . . ..... l 
verweigerten die Operation. . . . . > 2: 22 2 a e a e e’ 2 
lehnten wir die Operation ab bei. . . .. aoao aa ae a e’ 19 


Zusammen 22 


Es bleiben also 42 von den 64, welche alle operiert wurden, was 
einem Prozentsatz von über 68%, gleichkommt. 

Unter diesen 42 Operierten wurde bei 11 Patienten das zweizeitige 
Verfahren in Anwendung gebracht. Ein einziger von diesen Kranken 
stand im 6. Lebensdezennium, die übrigen 10 im 7. und 8. Es handelte 
sich durchwegs um Patienten, welche schon lange Jahre hindurch von 
quälenden Beschwerden befallen und durch ihr Leiden sehr herunter- 
gekommen waren. Sechs von ihnen hatten komplette Retentionen, die 
übrigen 5 inkomplette, bei zweien bestanden schwere Hämaturien, 
welche sich bei dem Versuch, einen Dauerkatheter anzulegen, derart 
steigerten, daß die Cystostomia suprapubica wegen Tamponade der 
Blase durch Blutkoagula als dringliche Operation ausgeführt werden 
mußte. Die meisten wurden mit Dauerkatheter vorbehandelt. In einem 
Falle konnte man ganz augenfällig konstatieren, wie die Dauerkatheter- 
behandlung auf den Kranken schlecht einwirkte, wie dieser unter der 
Behandlung immer mehr von Kräften kam und fieberte, so daß man 
sich zur Cystostomie entschloß. Ein Kranker wurde mit kompletter 
Retention und Ischuria paradoxa eingebracht, die Blase war dicht unter 
dem Nabel als walzenförmiger, derber Tumor tastbar, der Harn klar, 
eiweißhaltig. Nachdem als Ursache der Retention eine vom Mastdarm 
aus tastbare, mandarinengroße Prostata festgestellt war, wurde, ohne 
vorher einen Katheterismus auszuführen, in Lokalanästhesie eine 
Blasenfistel über dem Schambein angelegt. Der Harn war in den folgen- 
den Tagen leicht blutig, die Tagesmenge betrug am ersten Tage 4800 ccm 
mit einem spezifischen Gewicht 1005, am zweiten Tage 1150, in den fol- 
genden fünf Tagen um 1200 herum, bis sich vom achten Tage an die 
Tagesmengen auf ein Quantum von 2000 mit einem spezifischen Gewicht 
1016 einstellten. Zwei Wochen später wurde bei diesem Kranken die Pro- 
stata entfernt, ohne daß es vorher zu einer nennenswerten Cystitis ge- 
kommen wäre. Wir haben dieses Verfahren der primären Cystostomie ohne 
vorangegangenen Katheterismus noch ein zweites Mal bei einem Kranken 
mit kompletter Retention in Anwendung gebracht und auch da keinerlei 
Schädigung von der plötzlichen und völligen Blasenentleerung durch die 
Cystostomie bemerkt. Bei letzterem Kranken steht die Entfernung der 
Prostata noch aus. Marion hat dieses Verfahren bei kompletten Reten- 
tionen schon vor 9 Jahren an seiner Klinik systematisch geübt und hat 
einem mündlichen Bericht zufolge niemals üble Zwischenfälle beobachtet. 
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Die Nierenfunktionsprüfungen wurden für gewöhnlich mittels des 
Volhardschen Wasserversuches vorgenommen, in manchen Fällen 
wurde noch die Indigokarminausscheidung herangezogen, in letzter 
Zeit außerdem immer noch die Bestimmung des Blutgefrierpunktes. 
Wie aus den folgenden Krankengeschichtsauszügen hervorgeht, 
konnten wir bei den meisten unserer Fälle die Beobachtung machen, 
wie der ursprüngliche Wasserversuch gegenüber dem später geprüften, 
nachdem die Blasenfistel einige Zeit gut funktioniert hatte, sowohl 
was die Wasserausscheidung als auch was die Konzentrationsfähigkeit 
anbelangt, eine deutliche Besserung erfährt (siehe Krankengeschichte 
Nr. 2, 3, 4, 5, 9); im allgemeinen kann gesagt werden, daß namentlich 
die Wasserausscheidung innerhalb der ersten 4 Stunden vom ersten 
Wasserversuch zum zweiten eine bedeutende Steigerung erfährt. Die 
Konzentrationsfähigkeit wird nur um ein Geringes günstiger, eine be- 
stehende Hyposthenurie wird also durch die sicher funktionierende Ab- 
leitung des Harnes auf dem Wege einer suprapubischen Fistel zwar ge- 
bessert, aber nicht in sehr erheblichem Maße. 

Wir konnten bei einigen zweizeitig operierten Fällen die sogenannte 
Entlastungsreaktion im Sinne von Praetorius beobachten, indem nach 
der Druckentlastung durch die Cystostomie sofort die Diurese gewaltig 
anstieg, um sich erst in einigen Tagen zur Norm zurückzubilden. Da- 
gegen sahen wir einige Male, wie diese Diuresesteigerung nach Anlegung 
des Dauerkatheters ausblieb, um erst in ganz charakteristischer Weise 
nach Ausführung der Cystostomie aufzutreten. Also ein Beweis dafür, 
wieviel wirksamer die Blasenfistel den Zustand der Nieren beeinflußt 
gegenüber dem Dauerkatheter. 

Der Zeitraum zwischen erstem und zweitem Akt, von der Anlegung 
der Fistel bis zur Prostatektomie, schwankte bei unseren Kranken 
zwischen einem solchen von 13 Tagen und einem solchen von 6 Monaten. 
Bei 2 Fällen, welche zweizeitig operiert wurden, stellte die histologische 
Untersuchung des exstirpierten Tumors Carcinom fest. Die Diagnose 
„Carcinom‘““ konnte vor der Operation nicht gestellt werden, erst bei 
der Operation vermutete man ein solches, weil bei beiden Fällen die 
Ausschälung nur sehr schwierig gelang. Bei dem einen dieser beiden 
Patienten, 54 Jahre alt, ließen wir 2 Wochen nach der Operation eine 
Tiefenbestrahlung des Operationsterrains folgen. Beide Kranke sind 
erst 3 bzw. 4 Monate nach der Operation, haben sich ausgezeichnet 
erholt und befinden sich sehr wohl. Die Beobachtungszeit ist natürlich 
viel zu kurz, als daß man sich über den endgültigen Erfolg aussprechen 
könnte. 

Wenn wir unsere Resultate überblicken, so können wir im großen 
und ganzen zufrieden sein, obwohl wir unter der kleinen Reihe von 
zweizeitig Operierten auch zwei Mißerfolge aufzuweisen haben. Wir 
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hatten es in der Mehrzahl unserer Fälle (1, 3, 5, 6, 7, 9, 11) mit ser 
heruntergekommenen Kranken zu tun, welche schon viele Jahre mit 
ihrem Leiden behaftet, in einem derartigen Zustande waren, daß eine 
einzeitige Operation von vornherein ausgeschlossen erschien. 

Die beiden Mißerfolge betreffen einen 73 und einen 72 Jahre alten 
Mann (Fälle 11 und 6). Im ersten Falle handelte es sich um einen Pa- 
tienten mit sehr schlechter Nierenfunktion, Isosthenurie; Indigocarmin 
wurde mit dem Gesamtharn erst 1 Stunde nach der Einverleibung aus- 
geschieden. Nach der Cystostomie erholte sich der Kranke ein wenig 
und dadurch ließ man sich verleiten, schon nach 2 Wochen die Prostat- 
ektomie auszuführen. Am Tage nach der Operation erfolgte Exitus 
letalis im Operationsschock, Sektion wurde nicht vorgenommen. Es war 
dies einer der ersten unserer zweizeitig operierten Fälle. In Ermangelung 
von größeren Erfahrungen mit dieser Methode überschätzte man den 
Wert der Cystostomie in bezug auf ihre Wirksamkeit und schritt zu 
bald zur Hauptoperation. — Besonders lehrreich ist mir der zweite Todes- 
fall. Er betrifft einen 72 Jahre alten Mann, der in einem derart elenden 
Zustande in Behandlung kam und den Dauerkatheter nur schwer vertrug, 
so daß man sich genötigt sah, die Blasenfistel als dringliche Operation 
anzulegen. Man wollte dabei recht rasch und auf einfachem Wege zum 
Ziele kommen, legte die Blase durch einen kurzen Hautschnitt frei und 
eröffnete die Blase mit dem Troikart, durch den ein Katheter hindurch- 
geschoben wurde. Das Peritoneum wurde nur auf eine kurze Strecke 
nach oben von der Blase abpräpariert. Der Patient hatte außerdem 
rechts eine große Inguinalhernie. Nach der Cystostomie erholte sich der 
Kranke in auffallender Weise, ein 2 Wochen später durchgeführter 
Wasserversuch zeigte 1005 ccm Wasserausscheidung innerhalb der 
ersten 4 Stunden, höchste Konzentration 1013. Auf Grund dieses 
relativ guten Ausscheidungsvermögens wurde 20 Tage nach der Cysto- 
stomie die Prostatektomie ausgeführt. Diese gestaltete sich nun äußerst 
‚schwierig, indem nach Umschneidung der Fistel und Excision der Narben- 
massen einige Male das Peritoneum einriß. Dieses reichte. rechts weit 
herunter ins Cavum Retzii, und jeder Versuch, es von dort frei zu 
machen und nach oben zu schieben, setzte in das überaus leicht zerreiß- 
liche Bauchfell einen neuen Defekt. Schließlich gelingt es doch, die 
Blase soweit frei zu machen, die sehr große Prostata schälte sich leicht, 
und während schon die Enukleirung allseits vollendet war, zerreißt 
abermals das Peritoneum und eine Dünndarmschlinge tritt vor; sie wird 
sofort reponiert und mit einer Kompresse zurückgehalten, die Aus- 
schälung des Adenoms vollendet, das Peritoneum nachher durch Naht 
exakt verschlossen. Der Verlauf war zunächst ungestört, am 6. Tage 
nach der Operation aber traten peritonitische Symptome auf, am 8. Tage 
erfolgte Exitus letalis. Die Sektion ergab diffuse eitrige Peritonitis. 
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Dieser Fall lehrt uns, wie notwendig es ist, gleich bei der Cystostomie 
das Operationsterrain gut vorzubereiten und das Peritoneum gründlich 
von der Blase ab- und nach oben zu präparieren. Verabsäumt man dies 
bei der ersten Operation, so gestaltet sich die zweite äußerst schwierig, 
indem das Peritoneum in die Blase und gerade Bauchmuskeln ver- 
lötenden Narbenmassen einbezogen erscheint, so daß eine Verletzung 
dieses äußerst brüchigen Bauchfells unvermeidlich ist. Von diesem 
Gesichtspunkte aus ist die Verwendung des Troikarts für die An- 
legung der Blasenfistel unbedingt zu verwerfen. 

Fünfmal führten wir nur den ersten Akt, die Cystostomie, durch. 
Ein so behandelter Kranker ist mit diesem Eingriff von allen seinen 
quälenden Beschwerden befreit, er fühlt sich äußerst wohl und denkt 
vorläufig nicht daran, sich der Hauptoperation zu unterziehen. Bei 
einem zweiten steht die Prostatektomie noch aus, da sich die Nieren- 
funktion noch nicht genügend gebessert hat (10 Wochen nach der 
Cystostomie). Drei von diesen Patienten kamen im Anschlusse an die 
erste Operation ad exitum. Ein sehr intelligenter Kranker mit einer 
kompletten Retention, die das Tragen eines Dauerkatheters schon 
durch ein Jahr notwendig gemacht hatte und bei dem schon verschiedene 
Fachkollegen wegen schlechter Nierenfunktion die Operation abgelehnt 
hatten, starb 12 Tage nach Anlegung der Blasenfistel plötzlich nach 
vollem Wohlbefinden in einem stenokardischen Anfall. Die Angst, es 
könnte der für den nächsten Tag geplante Wasserversuch neuerdings ein 
schlechtes Resultat ergeben, löste bei ihm einen schweren psychischen 
Schock und den erwähnten Anfall aus. 

Ein anderer Patient mit kompletter Retention seit 3 Jahren und 
urämischen Symptomen verlangte dringend operiert zu werden. Die 
Cystostomie, welche in Lokalanästhesie vorgenommen wurde, löste 
zunächst einen urämischen Anfall aus, den er noch gut überstand. Im 
weiteren Verlaufe trat eine Eiterung im Cavum Retzii auf, die sich in 
die rechte Inguinalgegend fortsetzte, so daß dort eine Incision not- 
wendig wurde. Man konnte nun beobachten, wie sich mit der zunehmen- 
den Eitersekretion die Diurese verschlechterte, bis schließlich Nieren- 
insuffizienz eintrat. Tod 30 Tage post operationem im urämischen 
Koma. Wir glauben aus dieser Beobachtung — und dies hat sich uns 
auch anderweitig bestätigt — den Schluß ableiten zu können, daß bei 
einer bestehenden Nierenschädigung neben dem ÖOperationsschock in 
allererster Linie eine Infektion, gleichgültig ob es sich um eine solche 
der Harnwege oder um eine Wundinfektion handelt, imstande ist, eine 
Niereninsuffizienz auszulösen. 

DieInfektion der Harnwegeraschzur Ausheilungzubrin- 
gen und eine postoperative Wundinfektion zu vermeiden, 
darauf müssen wir hauptsächlich unser Augenmerk lenken. 
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Ein dritter Patient, 74 Jahre alt, wurde in sehr elendem Zustande 
eingebracht. Unter Dauerkatheterbehandlung sichtliche Verschlim- 
merung des Allgemeinbefindens, Fieber. Mit Rücksicht darauf entschloß 
man sich doch noch zur Cystostomie. Nach 4 Tagen trat Exitus letalis ein. 

Über die Technik der Operation ist nicht viel zu sagen. Die Cysto- 
stomie wurde immer in lokaler Anästhesie mit subfascialer und subcutaner 
Umspritzung eines Rhombus vorgenommen, wobei man darauf Rück- 
sicht nahm, von dem unteren, an der Symphyse gelegenen Einstichpunkt 
aus recht viel von dem Anaestheticum im Cavum Retzii zu deponieren. 
Die Blase wird nach Durchtrennung und Ablösung der Musculi recti an 
ihrer Vorderwand gut freigelegt, das Peritoneum hoch bis zum Scheitel 
der Blase stumpf heraufgeschoben. Ich halte diesen Akt der ausgiebigen 
Freipräparierung der Blase für sehr wichtig, weil damit schon das Gebiet 
für die Hauptoperation gut abgegrenzt wird. Deswegen würde ich auch 
davor warnen, in dem Bestreben, den ersten Akt so einfach als nur 
irgend möglich zu gestalten, die Cystostomie etwa mit dem Troikart 
anzulegen. Nachdem man in die vordere Blasenwand eine etwa 2 cm 
lange Längsincision in der Mittellinie hoch oben möglichst nahe am 
Scheitel gemacht hat, kommt in die Blase ein fingerdickes Gummidrain 
mit Dittelschem Knierohr. Die Blasenwunde wird durch 1—2 Catgut- 
nähte verkleinert, so daß das Gummirohr fest eingenäht erscheint. Nach 
6—8 Tagen wird dieses durch einen Pezzer-Katheter ersetzt. Den 
zweiten Akt, die Prostatektomie, führten wir für gewöhnlich in Lumbal- 
anästhesie mit Tropacocain aus. Man braucht aber bei der Kürze dieses 
Eingriffes auch vor einer Äthernarkose nicht zurückzuschrecken, wie 
wir es bei einigen besonders nervösen und ängstlichen Patienten getan 
haben. Kümmell gestaltet sich diesen Eingriff sehr einfach, indem 
er am Tage vorher in die Blasenfistel 1—2 Laminariastifte einführt 
und dann von der auf diese Weise erweiterten Blasenöffnung aus die 
Enukleation der Prostata vornimmt. Ich habe dieses Verfahren nicht 
in Anwendung gebracht, weil Laminariastifte jetzt schwer zu beschaffen 
sind, und immer die Fistel mit Ovalärschnitt umschnitteh, den Haut- 
schnitt nach oben und nach unten erweitert, das Narbengewebe bis 
zur Blase entfernt und so die Blasenöffnung auf scharfem Wege 
erweitert. Nun wurde die Prostata in gewöhnlicher Weise nach 
Umschneidung des Orificium internum mit dem Finger enukleiert, 
indem eine Assistentenhand die Drüse vom Rektum aus entgegen- 
drängte. Nur bei erheblicher Blutung pflegte ich das Prostatabett 
zu tamponieren, und zwar in der Weise, daß der Tampon fest in 
die Prostatanische eingebettet, an seinem Ende mit einem Seidenfaden 
verknüpft ist, der durch die Blase herausgeleitet wird. In die Blase 
kommt dann ein Doppelrohr, um welches die Blasenwunde dicht durch 
Naht geschlossen wird. Kein Dauerkatheter! 
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Wir konnten bei allen unseren zweizeitig operierten Fällen die Er- 
fahrung machen, daß sie den zweiten Akt in auffallender Weise gut 
vertrugen. Die Patienten hatten sich gewöhnlich schon am Nach- 
mittag des Operationstages von dem Eingriff vollständig erholt, hatten 
keinerlei Schmerzen, konnten gut abhusten, ohne Schmerzen zu emp- 
finden, und boten mit einem Wort ein ganz anderes Bild, als die in 
einer Sitzung Prostatektomierten sonst bieten. Ein jeder, der das eine 
oder das andere Mal eine Prostatektomie auf perinealem Wege aus- 
geführt hat, wird sich entsinnen, daß auch diese Operation für den 
Kranken einen viel leichteren Eingriff darstellt im Vergleiche mit der 
suprapubischen Operation. Der Hauptgrund dafür liegt wohl darin, 
daß bei einem perinealen Eingriff die Bauchmuskeln intakt bleiben, daß 
also Atmung und Inanspruchnahme der Bauchpresse in keiner Weise 
beeinträchtigt werden. Deswegen hat ja auch die perineale Operation 
die viel geringere Mortalität und eben deswegen hat man sich nur 
schwer entschlossen, die perineale Operation wegen verschiedener, ihr 
sonst anhaftender Nachteile zugunsten der suprapubischen aufzugeben. 
Und ich glaube, daß wir mit dem zweizeitigen Operieren direkt ein Mittel 
in der Hand haben, dem Kranken die suprapubische Operation ebenso 
leicht zu machen wie die perineale. Die nach der Cystostomie erfolgte 
Anlötung der Musculi recti an die Blase und damit ihre Ruhigstellung 
spielt dabei gewiß eine große Rolle. Und dann ist noch zu bedenken, 
daB wir beim zweiten Akt in einem vorgebildeten Operationsgebiet 
arbeiten, welches gegen das Peritoneum und gegen die Bauchmuskulatur 
gut abgeschlossen ist. Ich möchte aber noch auf eines hinweisen! 
Kulenkampff hat in einer allgemein gehaltenen Abhandlung über 
die Vorteile der Wilmsschen perinealen Prostatektomie darauf hin- 
gewiesen, daß die suprapubische Operation es notwendig macht, die 
Blase an zwei Stellen zu eröffnen und unten noch dazu einen großen 
Defekt zu setzen. Er ist der Ansicht, daß diese zweimalige Blasen- 
verletzung einen ziemlichen Schock auslöse, der eben bei der Wilms- 
schen Operation ausbleibe, weil die eine Blasenöffnung wegfalle. Diese 
Erklärung hat vieles für sich und ist vielleicht auch für die zweizeitige 
Operation heranzuziehen, indem bei dieser die zweimalige Eröffnung 
der Blase auf zwei Eingriffe verteilt wird. Kayser hat zur Erklärung, 
warum bei zweizeitigem ÖOperieren der Engriff für den Kranken 
schonender sei, den Umstand herangezogen, daß der Defekt im Blasen- 
boden zu einer Zeit gesetzt wird, wenn der Harn klar und die Infektion 
gebessert ist. 

Und damit kommen wir zu einem neuen Gesichtspunkt! Sind wir 
denn wirklich imstande, eine bestehende Infektion der Harnröhre und 
Blase, vielleicht auch eine so schwere, die schon bis zu den Nieren 
Aufstieg genommen hat, mit der Cystostomie wirksamer zu behandeln 
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als mit dem Dauerkatheter? Unsere Erfahrungen sprechen dafür, daß 
in dieser Hinsicht die Blasenfistel mehr leistet als der Dauerkatheter. 
Wie haben wir uns das zu erklären? Es wurde da u. a. die Mutmaßung 
ausgesprochen, daß der Dauerkatheter beim liegenden Patienten die 
Blase nicht ordentlich drainiere, nicht vollständig trocken lege. Dem 
könnte entgegengehalten werden, daß die hoch oben an der vorderen 
Blasenwand angelegte suprapubische Fistel diese Ansprüche zu erfüllen 
um so weniger imstande sei. Aber eines ist sicher, der Dauerkatheter 
verursacht beinahe immer und auch dann, wenn man noch so peinlich 
verfährt, eine mehr oder weniger schwere Urethritis, welche sich bald 
über die ganze Länge der Harnröhre ausdehnt und auch auf die Blase 
fortsetzt. Eine schon bestehende Cystitis wird durch eine derartige 
Urethritis natürlich nur verschlimmert. Diese chronisch entzündete 
Harnröhre stellt eine große Resorptionsfläche dar, welche überaus leicht 
die Verschleppung von Keimen in die Blutbahn vermittelt. Dazu kom- 
men die fortwährenden Traumen, denen sowohl die Harnröhre als auch 
der Blasenhals ausgesetzt sind, wenn der Katheter auch mit noch so 
großer Sorgfalt eingeführt und befestigt wird. Namentlich wenn es zu . 
einer kleinen Schleimhautläsion mit einer Blutung kommt, so kann eine 
solche schon die Eingangspforte für eine hämatogene Infektion werden, 
die sich leider nur allzu häufig in den ohnehin schon geschädigten Nieren 
lokalisiert. Dann gehen Infektion und weitere Beeinträchtigung der 
Nierenfunktion Hand in Hand, indem durch eine sich immer wieder- 
holende Infektion der Nieren, ob diese nun den aufsteigenden Weg 
nimmt oder durch die Blutbahn vermittelt wird, in der Nierensubstanz 
immer wieder neue Partien zugrunde gehen, wodurch funktionsfähiges 
Gewebe ausgeschaltet wird. Ganz anders liegen diese Verhältnisse bei 
der fertig etablierten Blasenfistel! Da passiert der Katheter einen 
kurzen, von Granulationsgewebe ausgekleideten Gang, der schon an und 
für sich einen Schutzwall gegen die Verschleppung von Keimen dar- 
stellt, und taucht nur ganz wenig in die Blase ein. Wenn wir nun — 
und das möchte ich als ein überaus wichtiges Moment für die 
Nachbehandlung der Cystostomie hinstellen — einen Pezzer- 
Katheter in die Blasenfistel einführen, der sich mit seinem Wulst innig 
der Blasenwand anlegt und in keiner Weise die gegenüberliegende Blasen- 
partie berührt, geschweige denn scheuert, so haben wir damit einen Ab- 
fluß geschaffen, der die weitere Keimverschleppung in die Blutbahn 
mit sicherer Gewähr ausschließt und nach allgemeinen Erfahrungen die 
Blase ausgezeichnet drainiert. Das ist m. E. der Grund, warum die 
Blasenfistel mehr leistet als der Dauerkatheter. Und wenn 
der Dauerkatheter noch so gut vertragen wird, keine 
Schmerzen, Sphincterkrämpfe, Blutungen usw. verursacht, 
so ist ihm die Blasenfistel sowohl hinsichtlich der Bekämp- 
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fungder Infektion als auch was die Besserung der Nieren- 
funktion anbelangt gewaltig überlegen. 

Wir können also zusammenfassend und unsere Erfahrungen ver- 
wertend sagen, daß wir durch die zweizeitige Operation bezw. durch die 
der eigentlichen Prostatektomie vorangeschickte Cystostomie imstande 
sind, 

l. eine bestehende Infektion der Harnwege wirksam zu bekämpfen, 

2. eine durch den langen Bestand des Leidens herabgesetzte Arbeits- 
leistung der Nieren, wenn nicht zur Norm zurückzuführen, so doch in 
erheblicher Weise zu bessern und 

3. den Kranken von seinen qualvollen Beschwerden mit einem 
Schlage zu befreien, ihm seine gestörte Nachtruhe wiederzugeben und 
dadurch eine ganz bedeutende Besserung des Allgemeinbefindens zu 
erzielen. 

Damit sind wir in die Lage versetzt, auch bei schwer heruntergekom- 
menen Kranken den operativen Eingriff in Frage zu ziehen und die 
Indikationen für die Prostatektomie, deren Grenzen bisher eng ge- 
zogen waren, gewaltig zu erweitern. Die Kranken müssen nur, wie 
Kümmell mit Recht behauptet, den ersten Eingriff, die Cystostomie, 
überstehen ; die zweite Operation gestaltet sich dann, wenn man genügend 
lang zuwartet, zu einem verhältnismäßig leichten Eingriff für den 
Kranken. Freilich wird es so manchen Patienten geben, der nach An- 
legung der Fistel von all seinen Beschwerden befreit und zufrieden mit 
diesem Erfolg die Prostatektomie verweigern wird. Es ist schließlich 
nicht zu verwundern, wenn ein Kranker sich mit dem Effekt der Blasen- 
fistel begnügt und die im Vergleich mit seinen früheren Leiden nicht an- 
nähernd auf eine Stufe zu stellenden Unannehmlichkeiten einer supra- 
pubischen Fistel in Kauf nimmt. Auch der Hinweis, daß das ursächliche 
Prostataadenom einer malignen Entartung verfallen könnte, wird ihn 
von seinem Entschlusse kaum abbringen. Aber man darf diesen Um- 
stand oder, wie Praetorius meint, die Tatsache, daß diese vielen 
Cystostomierten die urologischen Ambulanzen bezw. unsere Sprech- 
stunden mit der notwendigen Nachbehandlung allzu sehr in Anspruch 
nehmen, auch nicht als Argumente gegen die zweizeitige Operation hin- 
stellen. Denn wir haben ja allen diesen Kranken Hilfe gebracht, haben 
sie von ihrem Leiden befreit und ihnen die Möglichkeit gegeben, ihre 
letzten Lebensjahre in menschenwürdiger Weise zu verleben. Und jeder 
von uns, dem dies gelungen ist, hat seine Pflicht als Arzt gegenüber der 
leidenden Menschheit vollauf erfüllt. 


Krankengeschichtsauszüge. 
l. Sp., 77 Jahre alt, inkomplette Retention, schwerer Katheterismus, Hä- 
maturie. Dauerkatheter macht schwere Blutung, so daB 5. V. 1919 wegen Tam- 
ponade der Blase mit Blut die Cystostomie in Lokalanästhesie ausgeführt werden 
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muß. 7. VIII. 1919: Wasserversuch: 950 ccm in den ersten 4 Stunden ausgeschie- 
den, höchste Konzentration spez. Gewicht 1018, Indigocarmin nach 13 Minuten. 
9. VIII. 1919: Prostatektomie in Lumbalanästhesie Heilung. Ein Jahr später 
Tod im urämischen Anfall. 

2. B., 64 Jahre alt, inkomplette Retention, quälender Harndrang. Residuum 
700 cem. Cystoskopie: stark vergrößerte Prostata, kleines Divertikel. Wasser- 
versuch: in den ersten 4 Stunden 835 ccm ausgeschieden, höchste Konzentration 
1020. Nach Dauerkatheter Fieber. 5. VII. 1919: Cystostomie, Lokalanästhesie. 
9. VIII. 1919 Wasserversuch: 1125 ccm in den ersten 4 Stunden, höchste Kon- 
zentration 1023. 12. VIII. 1919: Prostatektomie in Lumbalanästhesie. Heilung. 

3. Sch., 65 Jahre alt, komplette Retention, Hämaturie. 2. X. 1920: Cysto- 
stomie. 13. X. 1920 Wasserversuch: 790 ccm in den ersten 4 Stunden, 1015 höchste 
Konzentration. 5. XI. 1920 Wasserversuch: 1250 in den ersten 4 Stunden, höchste 
Konzentration 1019. Indigocarmin nach 10 Minuten - 6 = — 0,57. 9. XI. 1920: 
Prostatektomie. Beide Eingriffe in Lokalanästhesie. Heilung. 

4. L., 54 Jahre alt, komplette Retention, allmählich entleert, Dauerkatheter. 
27. X. 1920 Wasserversuch: 610 ccm in den ersten 4 Stunden, 1009 höchste Kon- 
zentration. 30. X. 1920 Cystostomie in lokaler Anästhesie. 14. XII. 1920 Wasser- 
versuch: 1800 ccm in den ersten 4 Stunden, 1016 spez. Gewicht, höchste Konzen 
tration. ô = — 0,59. 16. XII. 1920: Prostatektomie in Lumbalanästhesie. Histo- 
logisch: Carcinom. Tiefenbestrahlung des Operationsterrains. Heilung. 

5. A., 72 Jahre alt, komplette Retention. Blutdruck R. R. über 200. 23. X. 
1920 Wasserversuch: 870 ccm in den ersten 4 Stunden, höchste Konzentration 
1015. 25. X. 1920: Cystostomie, Lokalanästhesie. 28. XII. 1920 Wasserversuch: 
1160 ccm innerhalb der ersten 4 Stunden, höchste Konzentration 1018. 30. XII. 
1920: Prostatektomie in Äthernarkose. Histologisch: Carcinom. Heilung. 

6. B., 72 Jahre alt, komplette Retention. 26. I. 1921: Cystostomie (wegen 
erschwerten Katheterismus) in Lokalanästhesie 9. II. 1921 Weasserversuch: 
1005 ccm Ausscheidung in den ersten 4 Stunden, höchste Konzentration 1013. 
15. II. 1921: Prostatektomie in Äthernarkose, mehrmaliges Einreißen des bei der 
Cystostomie nicht genügend abpräparierten Peritoneums. 23. II. 1921: Exitus 
letalis. Obduktion: Peritonitis diffusa suppurativa. 

7. P., 72 Jahre alt, seit 12 Jahren inkomplette Retention, starke Hämaturien. 
Blutung derart stark, daß am 16. XII. 1919 die Sectio alta wegen Bluttamponade 
der Blase ausgeführt werden muß, Lumbalanästhesie, Blasenfistel. 1. III. 1920 
ergibt Wasserversuch gute Konzentrationsfähigkeit. 3. IIT. 1920: Prostatektomie 
in Lokalanästhesie. Verlangsamter Fistelverschluß, daher 12. IV. 1920 dritter 
Eingriff, Blasennaht. Heilung. 

8. Pr., 69 Jahre alt, komplette Retention, Ischuria paradoxa. 8. XI. 1919 
ohne vorangegangenen Katheterismus Anlegung einer Blasenfistel (Lokalanästhesie). 
Typische Entlastungsreaktion nach Praetorius, Tagesmenge 4800 mit spez. 
Gewicht 1005, dann durch 6 Tage um 1200 mit spez. Gewicht 1006—--1018, vom 
8. Tage an um 2000 mit 1016 spez. Gewicht, also gute Ausscheidung und halb- 
wegs günstige Konzentrationsfähigkeit. 21. XI. 1920: Prostatektomie in Lumbal- 
anästhesie. Heilung. 

9. L., 67 Jahre alt, inkomplette Retention, starke Cystitis, quälende Be- 
schwerden, Blutdruck R. R. 195. 9. IV. 1920 Wasserversuch: 725 ccm in 4 Stunden, 
höchste Konzentration 1012. Dauerkatheter, Verschlimmerung des Allgemein- 
befindens. 20. IV. 1920: Cystostomie in lokaler Anästhesie. 21. X. 1920 Wasser- 
versuch: 1580 ccm in 4 Stunden, höchste Konzentration 1017, Blutdruck R. R. 240. 
Reststickstoff in 100 ccm 15,3 mg N. 30. X. 1920: Prostatektomie in Ather- 
narkose. Heilung. 
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10. B., 69 Jahre alt, komplette Retention, schwere Cystitis. Cystoskopie: 
Stark vergrößerte Prostata, 4 haselnußgroße Blasensteine. Indigocarmin färbt 
den Harn erst nach einer Stunde grün. Wasserversuch: Höchste Konzentration 
bis 1012 spez. Gewicht. Cystostomie in lokaler Anästhesie. Nach 16 Tagen 
Prostatektomie in Lumbalanästhesie. Heilung. 

ll. Kr., 73 Jahre alt, komplette Retention, erschwerter Katheterismus. 
Wasserversuch: Isosthenurie. Indigocarmin wird erst nach einer Stunde aus- 
geschieden. Cystostomie in Lokalanästhesie.e Nach 2 Wochen Prostatektomie. 
Exitus am folgenden Tag. Keine Obduktion. 
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Zur Kenntnis und Pathogenese intraparenchymatöser 
Nierencysten. 


Von 
Dr. Alfred Zinner, 
Assistent der Abteilung. 
Mit 3 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 25. April 1921.) 


Die Einzeleysten der Nierensubstanz sind wohl zu unterscheiden 
von der auf kongenitaler Hemmungsbildung beruhenden polyeystischen 
Nierendegeneration, der C'ystenniere. 

Wenn wir die in der Literatur niedergelegten, teils im Operations- 
saal, teils bei Obduktionen gefundenen Fälle von Solitärcysten der Niere 
und die mannigfaltigen Entstehungsursachen und Erklärungsversuche 
überblicken, können wir verschiedene Gruppen von Nierencysten unter- 
scheiden. 

l. Cysten mit einer dicken, fibrösen, gelegentlich Kalkplatten ent- 
haltenden Wand, welche nirgends eine Spur von Epithel erkennen läßt. 
Der Inhalt läßt die Abkunft von einem Bluterguß erkennen und enthält 
gewöhnlich große Mengen eines aus Cholesterintafeln und Detritus be- 
stehenden Breies. Es handelt sich um die Erweichung einer Neubildung, 
einer Art Selbstheilung derselben (Küster). 

2. Cysten, meist sehr dünnwandig, mit einreihigem, flachem, oder 
kubischen Epithel, selten von mehr als Erbsengröße. Sie finden sich in 
Fällen chronischer Nephritis und sind Retentionscysten, teils entstanden 
infolge Verlegung und Organisation von Harnkanälchen durch Zylinder, 
teils durch Atresie einzelner Tubuli als Ausgang schwerer entzündlicher 
Veränderungen (Virchow). 

3. Cysten, die mit einreihigem, hohem Zylinderepithel ausgekleidet, 
sindund von fötalen Einschlüssen (Urnierenresten)herstammen (Küster). 

4. Cysten, die als abgeschnürte Anteile des Nierenbeckens und der 
Kelche angesehen werden müssen. Dieser Zusammenhang wird ohne 
weiteres klar, wenn eine Kommunikation der Cvste mit dem Nieren- 
becken nachweisbar ist (Fälle von Adler, Israel, Philippi, ©. Wulff 
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u. a.). In keinem dieser Fälle ließ sich Epithel in der Sackwand nach- 
weisen. Der Verbindungsgang kann aber auch veröden und weiterhin 
völlig verschwinden, so daß eine abgeschlossene Cyste entsteht. Niemals 
konnte ich, abgesehen von einer Bemerkung Küsters, die Angabe 
finden, daß die Cyste charakteristisches Nierenbeckenepithel aufge- 
wiesen habe. 

Ich habe nun über einen Fall zu berichten, bei dem ich eine solche 
Cyste in einer exstirpierten hydronehprotischen Niere gefunden habe, 
und lasse gleich die Krankengeschichte des Falles folgen. 


Der 28jährige Bankbeamte K. Z. bemerkte vor 1!/, Jahren, ohne daß ein 
Coitus vorangegangen wäre, eitrigen ÄAusfluß aus der Harnröhre. Er hatte nie 
eine Gonorrhoe gehabt. Er wurde von einem dermatologischen Facharzt behandelt, 
der in wiederholten Untersuchungen niemals Gonokokken finden konnte. Während 
der Behandlung konstatierte der betreffende Arzt eine diffuse Trübung des Harnes. 
die trotz aller Maßnahmen unverändert anhielt. Ein Tierversuch hatte negatives 
Resultat. 

Status präsens: Herz, Lunge normal. In der linken Mittelbauchgegend 
undeutlich eine kaum verschiebliche Resistenz tastbar. Urethra sekretfrei. Epi- 
didymis, Prostata o. B. Harn diffus getrübt, diluiert, spez. Gewicht 1010, Albumin 
in Spuren, im Sediment Eiterzellen, grampositive Kokken und gramnegative 
Stäbchen. 

Cystoskopie und Ureterkatheterismus: Kapazität normal, Blasenschleimhaut 
unverändert. Aus dem rechten Harnleiter wird klarer konzentrierter, normaler 
Harn gewonnen, links stößt die Sonde in 15 cm Höhe auf ein Hindernis, es fließt 
nichts ab. 

Einige Stunden später sehr heftige, kolikartige Schmerzen in der Unterbauch- 
gegend, die eine Morphininjektion nötig machen. 

Röntgenaufnahme beider Nieren negativ. 

Am nächsten Tage wurde unter gleichzeitiger Injektion von Indigokarmin 
neuerdings der linke Harnleiter sondiert, um wenn möglich eine Pyelographie 
anzuschließen. Diesmal konnte die Sonde nur 2 cn hoch vorgeschoben werden. 
Rechts trat nach 7 Minuten gut blau gefärbter Harn aus; aus dem linken Ostium 
sah man in mächtigen Wellen trüben, ungefärbten Urin ausströmen. 

Auf Grund dieser Befunde wird das Bestehen einer linksseitigen infizierten 
Hydronephrose angenommen und am 

8. X. 1920 die Operation ausgeführt. Äthernarkose. Lumbaler Schrägschnitt. 
Antypischer Stelle wird die Niere nicht gefunden. Nach Verlängerung des Schnittes 
wird auf der linken Darmbeinschaufel das obere Ende eines kollabierten, von 
einer dünnen Membran eingehüllten Sackes entdeckt, der sich nach innen unten 
verfolgen läßt, das Mesosigmoideum und Mesoreetum abhebt, über das Pronıon- 
torium nach unten und rechts reicht und als hydronephrotische dystope Niere 
erkannt wird. Nephrektomie. Völliger Wundverschluß. 

Ungetrübte Rekonvalescenz. Der Pat. wird am 12. Tage geheilt entlassen. 

Die Niere war in einem kindskopfgroßen, dünnwandigen Sack un- 
gewandelt. Der Ureter entsprang am tiefsten Punkt desselben und war 
gut. durchgängig. Die Gefäße zogen über die vordere Fläche des Sackes. 
Das Parenchym war an der dicksten Stelle etwa 4 mm dick. Nach Er- 
öffnung und Entleerung des Nierenbecekens sah man an der Vorderwand 
der Niere eine fast wallnußgroße Cyste, die gefüllt blieb, also mit. dem 
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Nierenbecken nicht kommunizierte und von diesem durch gewuchertes 
Fettgewebe getrennt war. Die Cyste wurde eröffnet, es entleert sich 
eine kleine Menge gelblicher Flüssigkeit. Die Cyste hatte eine sehr 
dünne, ca. 11/, mm dicke Wand und reichte bis an die Capsula propria 
der Niere. Nach Eröffnung der Cyste ließ sich mit Sicherheit fest- 
stellen, daß sie gegen das Nierenbecken vollkommen abgeschlossen 
war (Abb. 1). 
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Abb. 1. Hydronephrose. A = vordere, B = hintere nach Probexcision entstandene Schnittfläche ; 
C = Cyste; D — Nierenbecken; Æ = Ein Nierenkelch, sondiert, 
(Zum besseren Verständnis wurde das geöffnete Nierenbecken geschlossen gezeichnet). 


Die histologische Untersuchung der Cystenwand zeigte dieselbe aus 
fibrillärem Bindegewebe zusammengesetzt, das ohne deutliche Grenze 
in die Capsula fibrosa überging, vereinzelte Tubuli aber keine Glomeruli 
erkennen ließ und reichlich mit Rundzellenanhäufungen und Blutungen 
durchsetzt war. Stellenweise fehlt das Epithel, an anderen ist es er- 
halten und als wohlgebildetes geschichtetes Pflasterepithel, also als 
charakteristisches Nierenepithel erkennbar. Das benachbarte Nieren- 
parenchym ist aufs schwerste verändert. Die Glomeruli verödet oder 
geschrumpft, die Harnkanälchen vielfach erweitert, hyaline Zylinder 
enthaltend, eingebettet in ein mehr oder weniger derbes, oft von reich- 
lichen Rundzelleninfiltraten durchsetztes Bindegewebe (Abb. 2 und 3). 
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Abb. 2. Mikroskopisches Bild der Cystenwand bei schwacher Vergrößerung. CF = capsula fib- 
rosa; T = Tubuli; H = Haematom. 


Es handelt sich demnach um eine Hydronephrose einer dystopen 
Niere mit Bildung einer vom Nierenbeckenepithel ausgekleideten, daher 
sicher durch Abschnürung eines Nierenkelches entstandenen Cyste. 

Sicher muß ihre Entstehung, 
sowie die der Hydronephrose in 
eine frühe Lebensepoche zurück- 
verlegt werden. Dafür spricht die so 
schwere Zerstörung des Nieren- 
parenchyms, sowie der Umstand, 
daß die Verbindung zwischen Cyste 
und Nierenbecken spurlos ver- 
schwunden ist. 

Abb. 3. Mikroskopisches Bild der Cysten- Welcher Prozeß kann nun zur 

CAUNA POSNE Abschnürung des Nierenkelches ge- 
führt haben? Ich sehe keine andere Erklärungsmöglichkeit als die An- 
nahme einer fötalen oder neonatalen Nephrolithiasis. Daß es unter 
Einwirkung von Harnkonkrementen zur Bildung von völlig abgeschlos- 
senen Einzeleysten kommen kann, beweisen die Fälle von Philipson 
und Hinton, die in völlig abgeschlossenen Parenchymeysten oxalsaure 
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Steine fanden, sowie auch ein Fall von Busse (s. auch den Fall von 
J. R. Caulk: The etiology of Kidney cysts. Annals of Surgery 1913. 
S. 840). Die Annahme gewinnt noch an Wahrscheinlichkeit, wenn wir 
bedenken, daß wir in unserem Falle keine befriedigende Erklärung 
für die Entstehung der Hydronephrose haben. Es liegt wohl eine 
Nierendystopie vor, die Abflußbedingungen waren aber sehr günstige, 
der Harnleiter nicht geschlängelt, er war frei durchgängig und in- 
serierte am tiefsten Punkte des Sackes. So weit der Patient zurück- 
denken kann, hatte er niemals Beschwerden. Es war also, soweit 
seine Erinnerung reicht, niemals früher zu einem Verschluß ge- 
kommen; dieser trat erst nach der Sondierung des linken Ureters 
ein. Diese Hydronephrose gehört also zu den vielen, deren Patho- 
genese unklar ist. Und da müssen wir wohl auf das zurückgreifen, 
was Ponfik zur Erklärung der Entstehung infantiler Hydronephrosen 
herangezogen hat. Er nahm an, daß in manchen Fällen harnsaure Stein- 
chen, die aus den physiologischen Harnsäureinfarkten des Neugeborenen 
hervorgegangen sind, an irgendeiner Stelle des vielgestaltigen harn- 
abführenden Behälters liegen bleiben und so die Bildung einer zirkum- 
skripten oder allgemeinen Hydronephrose veranlassen können. In 
unserem Falle fand sich beides. Wir müssen uns nun vorstellen, daß in 
den ersten Lebenswochen ein kleinstes Konkrement im Hals eines 
Calyx hängen geblieben ist und zunächst zentralwärts eine Erweiterung 
desselben, eine zirkumskripte Hydronephrose, herbeigeführt hat; im 
weiteren Verlauf wurde es in den Harmleiter gepreßt, wobei es zu 
einer schweren Verletzung des Kelchhalses gekommen ist, die ihrerseits 
Narbenbildung, konsekutive Atresie und Bildung einer geschlossenen 
Cyste bewirkt hat. Im Harnleiter wird das Steinchen wieder liegen 
geblieben sein und eine allgemeine Hydrenephrose erzeugt haben. 

Ich glaube, daß die Kombination einer sicher vom Nierenbecken 
stammenden Nierencyste und schwerster allgemeiner Hydronephrose 
eindringlich für die Richtigkeit der Hypothese Ponfiks spricht. 
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"Über die unterschiedliche Methodik und Bedeutung der Nieren- 
funktionsprüfung in der inneren Medizin und Chirurgie). 
Von 
Priv.-Doz. Dr. Oswald Schwarz, 

Assistent der Abteilung. 


(Eingegangen am 26. April 1921.) 


M. H. Es ist kaum zu bestreiten, daß die Nierenchirurgie heute 
zu den bestausgebauten Gebieten der Chirurgie gehört. Fragt man 
nach der Ursache dieser für uns Urologen so erfreulichen Tatsache, 
so werden viele, ja die meisten, mit der Antwort kaum zögern: daß 
dieser Erfolg zum größten Teil auf das Konto der modernen Methodik 
der Nierenfunktionsprüfung zu buchen sei. Dieselbe Frage wurde ja 
auch in den Jahren 1901—1905 verschiedentlich, am gründlichsten 
auf dem für die Nierenchirurgie dadurch bedeutungsvoll gewordenen 
34. Kongreß der deutschen Gesellschaft für Chirurgie 1905, diskutiert, 
ohne eigentlich zu einer befriedigenden Lösung gebracht worden zu 
sein. Obzwar die Argumente der beiden großen Bekämpfer der Be- 
deutung der Funktionsprüfung, Israel und Rovsing, damals so 
ziemlich unwiderlegt geblieben sind, spricht die seither erschienene 
Literatur wohl eindeutig dafür, daß die Mehrzahl der Chirurgen in der 
Funktionsprüfung die bewährteste Stütze für ihr operatives Handeln 
erblicken. Und die comunis opinio kann vielleicht am besten in die 
zwei Sätze zusammengefaßt werden, daB Ureterenkatheterismus und 
Funktionsprüfung seit jeher die unumgängliche Voraussetzung einer 
operativen Behandlung von Nierenkrankheiten bildeten, und daß wir 
derzeit ein wohlgefügtes System der modernen Nierenfunktionsdiagno- 
stik besitzen, das wir als Grundlage des großen Aufschwunges der 
Nierenchirurgie betrachten können. 

Nun M. H., beide Ansichten halte ich für unrichtig: Die Geschichte 
unserer Disziplin lehrt nämlich, daß die Nierenchirurgie, als um die 
Jahrhundertwende die Forderung nach einer obligatorischen Funktions- 





1) Nach einem in der gemeinschaftlichen Sitzung der freien Vereini 
der Wiener Chirurgen und der Wiener urologisc hen Ges. am 12. Mai 1921 ge- 
haltenen Vortrag. 
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prüfung zum ersten Male erhoben wurde, nicht in ihren ersten An- 
fängen, sondern in ihren Prinzipien wenigstens nahezu abgeschlossen 
war, welche Tatsache in dem gerade um diese Zeit vollendeten, in 
der gesamten chirurgischen Literatur vielleicht einzig dastehenden 
Werkes Israels „Chirurgische Klinik der Nierenkrankheiten‘ ihren 
beredten Ausdruck fand. Aber auch der weitverbreitete Glaube, daß 
wir heute über ein gut gefügtes System der Funktionsdjagnostik ver- 
fügen, respektive es auch benützen, bedeutet eine starke Über- 
schätzung unseres Wissens und Könnens. 

Eine gelegentliche Revision derartiger festgewurzelter Ansichten 
hat fast immer überraschende und darum belehrende Resultate ge- 
zeitigt, und ich halte das Aufrollen dieses Problems gerade jetzt für 
besonders zeitgerecht, weil die Entwicklung der Nierendiagnostik 
wenigstens in den bisher festgehaltenen Bahnen zweifelsohne in 
relativ kurzer Zeit das Bereich ihrer Möglichkeiten erschöpft 
haben wird, und wir dann vor der Entscheidung stehen, ob 
hiermit auch gewisse a a in der Nierenchirurgie 
prinzipiell beendigt seien.!) 

Wie weit nun die durch die Arbeit des letzten Jahr- 
zehntes allerdings außerordentlich vermehrten Vorschläge 
zur Prüfung der Nierenfunktion für unser chirurgisches 
Handeln überhaupt verwertbar sind resp. wie weit sie auch 
tatsächlich verwertet wurden, soll eben den Gegenstand meiner 
heutigen Ausführungen bilden. 


I. Welche Funktionszustände der Niere sind Objekte der funk- 
tionellen Diagnostik und durch welche Methoden sind sie zu 
charakterisieren? 


Der kritische Wendepunkt in der Lebenslinie der Nieren ist der 
Übergang von suffizienter zu insuffizienter Leistung. Was ist unter 
diesen beiden Begriffen zu verstehen? 

In der Nierenpathologie finden wir auf diese Frage zwei grund- 
verschiedene Antworten. Koranyi, der Begründer der einen Rich- 
tung, „schlägt den Ausdruck Niereninsuffizienz zur Bezeichnung einer 
Veränderung des Milieu interieur zufolge einer Nierentätigkeit vor, 
welche den Anforderungen des Stoffwechsels nicht ganz entspricht“. 
Hieraus ergibt sich, daß der Eintritt der Insuffizienz das Resultat des 
Zusammenwirkens zweier Komponenten ist, nämlich der Ansprüche 
des Organismus an die Ausscheidungsfunktion und der Qualität der 
letzteren. D.h., eine geschädigte Niere kann geringen Anforderungen 


t) Ich danke der Anregung meines Chefs, diese unter uns oft besprochenen 
Gedanken einmal systematisch darzustellen, die Initiative zu dieser Arbeit. 
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gegenüber suffizient sein, und eine gesunde Niere wird bei exorbitanten 
Ansprüchen vorübergehend insuffizient. 

Die Erfüllung dieser Aufgabe wird den Nieren da ihre Fähigkeit 
ermöglicht, ihre Tätigkeit der jeweiligen Konstellation im Körper an- 
zupassen, nämlich das eine Mal viel feste Stoffe, das andere Mal wenig, 
einmal mit viel, dann wieder mit wenig Flüssigkeit auszuscheiden. 
Der Mechanismus, der dieser Variabilität der Nierenleistung zugrunde 
liegt, ist uns für das Kochsalz noch völlig unbekannt, für das Wasser 
wissen wir nur, daß Gefäßreaktionen dabei eine Rolle spielen, und nur 
für den Stickstoff sind uns bisher einige Anhaltspunkte zugänglich. 

Ich habe in einer dieser Frage gewidmeten Arbeit!) wahrscheinlich 
zu machen versucht, daß bei der Variation der Stickstoffausscheidung 
die Nierenzellen selbst verhältnismäßig wenig aktiv beteiligt sind, 
sondern daß eine erforderte Mehrleistung durch Steigerung der Durch- 
blutungsgeschwindigkeit der Nieren und Erhöhung der Reststickstoff- 
konzentration im Blute erreicht wird. Diese beiden extrarenalen Hilfs- 
mechanismen sind es nun auch, die bei pathologischer Herabsetzung 
der Leistungsfähigkeit der spezifischen Nierenelemente die tatsächliche 
Leistung wieder heben, das drohende Defizit wieder kompensieren 
können. Wir sehen also, daß eine klinisch suffiziente Niere 
darum noch nicht „gesund“ sein muß, sondern daß wir in 
der Pathologie der Nieren wie beim Herzen ein Stadium 
der „kompensierten Insuffizienz‘“ abgrenzen müssen. 

Hier ist nun der Ort, die zweite der erwähnten Definitionen der 
Insuffizienz zu erörtern: Volhard meint nämlich, ‚wir können die 
Beobachtung machen, daß eine Niereninsuffizienz auch dann schon 
bestehen kann, wenn die Ausfuhr quantitativ der Einfuhr entspricht, 
aber qualitativ von der Art der normalen Ausfuhr abweicht. Wir 
sprechen nämlich auch dann schon von Niereninsuffizienz, wenn die 
Niere ihre Arbeit nicht in der normalen Zeit vollbringt, die harnpflich - 


tigen Stoffe nicht prompt, sondern verzögert ausscheidet“. „Wir 
haben demnach als wichtigstes Kriterium der Niereninsuffizienz die 
Schädigung des Konzentrationsvermögens ..... zu betrachten.“ 


Damit hat es nun folgende Bewandtnis: Der Begriff der Ökonomie, 
den wir der Bewertung einer jeden maschinellen Einrichtung zugrunde 
legen, heißt auf die Nierenleistung angewandt: Konzentrationsvermögen. 
Dieses betätigt sich in doppelter Hinsicht, einmal indem die Niere 
möglichst wenig Flüssigkeit zur Ausscheidung einer bestimmten Menge 
fester Stoffe braucht, und andererseits möglichst wenig Zeit, also eine 
Art Konzentration in der Zeit aufbringt. Bei der erkrankten Niere 
leiden beide Konzentrierungen. Um aber trotzdem noch eine suffi- 
ziente Leistung zu erzielen, setzt die Niere eine Polyurie ein, die das 


1) Über die sog. „Reservekraft der Niere“. Zeitschr. f. Urologie 13. 1919. 
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Konzentrationsdefizit hinsichtlich der Größe der absoluten Ausscheidung 
kompensiert. 

Der Koränyische Suffizienzbegriff geht also aufs Quantitative 
und nimmt als Grundlage die absolute Leistung der Niere, der Vol- 
hardsche geht aufs Qualitative und bewertet den Mechanismus, die 
Art, wie die Niere diese Leistung vollbringt ; ersterer ist also der weitere, 
letzterer der engere Begriff. Die Konzentrationseinschränkung ist ein 
Zeichen, vielleicht sogar auch ein Maß des Verlustes an normaler Funk- 
tionsfähigkeit, sagt aber nichts aus über deren Auswirkung auf die 
Bilanz, das selbstverständliche Maß der Nierentätigkeit. Wie es einen 
großen Fortschritt bedeutete, als man erkannte, daß anatomische 
Läsion, wie sie derzeit im mikroskopischen Präparat erscheint — noch 
nicht Funktionseinbuße bedeutet, so ist es Koränyis Verdienst, 
betont zu haben, daß Funktionseinbuße noch lange nicht 
Insuffizienz bedeuten muß! 

Dieses für die Pathologie der internen wie der chirurgischen Nieren- 
krankheiten gleichwichtige Stadium, in dem trotz gestörter Funktion 
noch Suffizienz erzielt wird, hat noch keine einheitliche Bezeichnung 
gefunden. Wenn die Kompensationsmechanismen ihre Aufgabe nicht 
mehr leisten, so kommt es nach Koränyi zur Dekompensation, die 
aber erst zur Niereninsuffizienz führt, wenn die jeweiligen Anforderungen 
für den Rest von Leistungsvermögen der Nieren zu große sind. 
Koränyi schiebt dieses Stadium der Dekompensation also zwischen 
das der Kompensation und das der Inkompensation ein, wobei die 
drohende Insuffizienz im Stadium der Kompensation durch vom Or- 
ganismus selbst aufgebrachte Maßnahmen, im Stadium der Dekom- 
pensation durch äußere Hilfe aufgehalten wird. Mir scheint diese 
Unterscheidung nicht genügend begründet; es schiene mir klarer jede 
Störung des normalen Sekretionsmechanismus, wie sie dem Stadium 
der Kompensation und Dekompensation zugrunde liegt, als „renale 
Dekomposition‘“ zu bezeichnen und den Ausdruck „Dekompen- 
sation‘ gemäß dem Wortsinn und der analogen Verwendung in der 
Herzpathologie für die Zustände zu reservieren, bei denen die Dekom- 
position aus welchem Grunde immer zur manifesten Insuffizienz ge- 
führt hat. — Volhards Begriff der Insuffizienz deckt sich z. T. mit 
dem der Decompensation, z. T. mit dem der Inkompensation nach 

1) Voelcker benützt die erwähnten Kompensationsmechanismen als Cha- 
rakteristica für eine Stadieneinteilung der Insufficienz. Ich halte das nicht für 
ganz zulässig, denn es wird dadurch der Eindruck erweckt, als ob jede kranke 
Niere mit der Zeit vor ihrem Erlahmen diese Stadien durchlaufen muß, was, wie 
gleich gezeigt werden wird, nicht der Fall ist. Ob eine kranke Niere die Kom- 
pensation durch Polyurie oder nur durch Reststickstofferhöhung ergreift, ent- 


spricht vielleicht mehr verschiedenen Typen von Erkrankungen, als Stadien 
ein und desselben Prozesses. 
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Korányi. Er unterscheidet nämlich eine relative Insuffizienz (bei 
der eben die Kompensation noch genügt) von einer absoluten, bei der 
trotz größtmöglicher Herabsetzung der Anforderungen die Leistung 
nicht mehr genügt. — Ich würde vorschlagen, einfach von einer „kom- 
pensierten‘‘ und „effektiven Insuffizienz‘‘ zu sprechen, wobei die Kom- 
pensation der sonst zu Insuffizienz führenden Funktionsstörung ent- 
weder durch Herabsetzung der Anforderungen oder durch eine auto- 
matisch oder künstlich bewirkte Aktivierung der Kompensationsvor- 
richtungen bewirkt wird. 

Erreichen endlich auch diese Hilfsmechanismen nicht mehr volle 
Kompensation, so tritt die Nierentätigkeit in dasStadium der effek- 
tiven Insuffizienz, d.h. es werden nicht mehr alle auszuscheiden- 
den Stoffe zur Gänze ausgeschieden, sondern ein mehr oder weniger 
großer Teil im Körper retiniert. Diese Insuffizienz kann eine partielle 
sein, d.h. sich nur auf die Stickstoff- oder Kochsalzausscheidung be- 
schränken (hypazoturische resp. hypochlorurische Nephritiden), die 
Mehrzahl aller Nierenerkrankungen sind aber Mischformen mit Stö- 
rungen beider Funktionen; hierher dürften auch die chirurgischen 
Nierenaffektionen gehören, obzwar systematische Untersuchungen über 
diese Frage noch fehlen. Von diesen Retentionen ist die des Stick- 
stoffes für den Patienten quoad vitam die weitaus bedeutungsvollste, 
so daß der Vorschlag Volhards, unter Insuffizienz schlechtweg das 
Versagen der Stickstoffsekretion zu verstehen, seine volle klinische 
Berechtigung hat. Vorübergehend werden auch ganz bedeutende 
Stickstoffretentionen relativ gut vertragen; eine dauernde Retention 
ist aber immer ein Vorbote eines nicht mehr fernen Endes. 

Gestatten Sie mir, meine Herren, daß ich 
Ihnen das Gesagte an einem einfachen Schema 
illustriere. Die Strecke a-b stellt das Stadium 


Ä meje 
E5 | B S | > voller Gesundheit und Suffizienz dar, b-c das 
35 FT‘ ~ (È der kompensierten Insuffizienz, und c-d die letzte 
F no 5 Lebenszeit mit insuffizienten Nieren. Wir ope- 
£B |F rieren nun sorglos im Stadium a-b, nicht mehr in 


b? der Periode c-d und problematisch im Intervall b-c. 
Die Situation wird immer kritischer, je mehr sich 
der Zustand der Nieren dem verhängnisvollen 
Punkt c nähert. Irgendwo zwischen b und c wird 
nun der Punkt F liegen, in dem die Kompensation 
eine derart angespannte sein wird, daß sie eine 
weitere Belastung durch die Nephrektomie nicht 
mehr vertragen wird. 

Es ist nun klar, daß die Bestimmung der Lage von F das ganze 
Problem der chirurgischen Funktionsdiagnostik symbolisiert; die 


chirurg. Suffic. 
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Strecke a-F können wir, im Gegensatz zu der bisher besprochenen . 
biologischen, als chirurgische Suffizienzbreite benennen. Cas- 
per gibt hierfür eine ausgezeichnete Definition: ‚Deshalb würde ich 
eine Niere insuffizient nennen, in dem Sinne, daß Gefahr besteht, daß 
sie postoperativ eine Urämie ausbrechen läßt, wenn einmal in dem von 
ihr abgesonderten Harn die Zuckerausscheidung nach Phloridzin gänz- 
lich ausbleibt, Farbstoffe sehr spät und nur bis zum Grünwerden des 
Harnes ausgeschieden werden, wenn Nierenstarre (mangelnde Reak- 
tion auf Flüssigkeitszufuhr) eine ausgesprochene ist.“ 

An dieser Definition finde ich interessant und für die Auffassung 
des ganzen Problems hoch bedeutungsvoll, daß hiemit, ich weiß nicht 
ob beabsichtigt, aber jedenfalls ganz eindeutig, darauf verzichtet wird, 
die chirurgische den eben charakterisierten Stadien der biologischen 
Suffizienz einzugliedern. Ob dies überhaupt möglich ist, d.h. ob wir 
die in dieser Definition gegebene rein empirische durch eine meri- 
torische Fixierung des Punktes F ersetzen können, soll nun durch eine 
Kritik der Methoden untersucht werden. 

1. Die absolute oder effektive Niereninsuffizienz können 
wir nach dem Gesagten mit Hilfe des klassischen Bilanzversuches, 
der die Ausfuhr der Einfuhr gegenüberstellt, einwandfrei feststellen; 
und wie gleich betont sei, nur auf diesem Wege. Seine Umständlich- 
keit und seine nicht nur für chirurgische Stationen beträchtliche tech- 
nische Schwierigkeit läßt das Bemühen begreifen, ihn durch hand- 
lichere Methoden zu ersetzen: als solche gelten die Blutkryoskopie 
und die Reststickstoffbestimmung. 

Bekanntlich hat v.Koranyi als sicherstes und empfindlichstes 
Zeichen einer Niereninsuffizenz die Vergrößerung der Blutgefrierpunkts- 
erniedrigung (ö) hingestellt. Wenn es durch mangelhafte Nieren- 
funktion zu einer Retention fester Stoffe kommt, so werden einige von 
ihnen, und zwar die Minderzahl, teilweise im Blute zurückgehalten, 
während nur der Rest in den Geweben verschwindet. Dadurch müßte 
es zu einer Erhöhung der Blutkonzentration und damit auch von ô 
kommen. Dies ist, wie Koranyi gefunden hat, auch wirklich der 
Fall, und zwar muß diese Vergrößerung von ô durch Vermehrung der 
Achloride zustande kommen, da die Elektrolytenkonzentration des 
Serums unverändert bleibt. Gleichzeitig nimmt aber bei jeder Störung 
der Nierenfunktion, wenn auch bei den verschiedenen Krankheitsformen 
in verschiedenem Maße, der Refraktionsindex des Serums ab, d.h. 
sein Wassergehalt nimmt zu. Die Konstanz der Elektrolytenkonzen- 
tration und die Abnahme der Refraktion zeigen den Sinn dieser Vor- 
gänge darin, eine Zunahme der Elektrolytenkonzentration durch Ein- 
strömen von Wasser ins Blut zu kompensieren, während die Vermehrung 
der N-haltigen Produkte, da sie osemotisch inaktiv sind, keine der- 
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‚ artigen Kompensationen auslöst. ö vergrößert sich also im Ver- 
hältnis zur Schwere der Funktionsstörung der Nieren 
(genau gesagt: der N-Retention) und wird im Verhältnis 
zur Wasserretention verringert. Jedes konkrete Maß von ô 
ist also das Resultat zweier entgegengesetzt wirkender 
Prozesse. Aus dieser doppelten Determinierung des Wertes von ĝ 
lassen sich alle so oft beobachteten Unstimmigkeiten zwischen den 
Werten von ô und dem funktionell-anatomischen Zustand der Nieren 
leicht ableiten: es ist Retention bei normalem ô und Erhöhung 
von ô ohne renal bedingte Retention denkbar, und zahlreiche 
Beobachtungen haben gezeigt, daß auch beide dieser Möglichkeiten 
realisiert werden. 

Da nun die Erhöhung von ô auf einer Vermehrung der stickstoff- 
haltigen Substanzen im Blute beruht, so bot sich als der selbstverständ- 
liche Weg, sich obigem Dilemma zu entziehen, der Ersatz der Bestim- 
mung von ö durch die des Reststickstoffes (RN). 

H. Strauss hat als erster diese Konsequenz gezogen und die obli- 
gatorische RN-Bestimmung in die klinische Praxis eingeführt. Wie zu 
erwarten war, haben nun die zahlreichen Beobachtungen eine oft 
weitgehende Diskrepanz der in einem und demselben Falle erhobenen 
Werte für ö und RN ergeben. Einige Zahlen von Monakow sollen 
dies illustrieren: 


ô RN ô RN ô RN 
— 0,57° 38 mg % — 0,60 ° 59 mg % — 0,67° 179 mg % 
— 0,57° 50 mg % — 0,61 ° 296 mg % — 0,69° 85 mg 94 
— 0,59° 70 mg % — 0,61° 67 mg % — 0,74 ° 143 mg 25 
— 0,60° 134 mg % — 0,64" 216 mg % — 0,78° 313 mg 25 
— 0,60° 95 mg % — 0,66° 253 mg % 


Allein auch die Bestimmung der RN bescherte keine ungetrübte 
Freude: als feststehend kann zwar gelten, daß bei der klinischen 
Urämie, also schon sehr erheblicher N-Retention, immer eine 
Erhöhung der RN im Blute angetroffen wird. Man kann 
aber schon nicht mehr aus der Größe der N-Retention im 
Blute auf die Größe der N-Retention überhaupt, d.h. auch 
auf den in die Gewebe eingewanderten Anteil, der Retention schließen. 
Daraus ergibt sich aber auch, daß ein normaler RN - Befund im 
Blute das Bestehen einer N-Retention nicht ausschließt, 
vielmehr kann bei konstantem, steigendem oder fallendem Blut-RN 
die Bilanz in jedem Falle = (0, positiv oder negativ, sein (Rosen - 
berg). Aber auch der umgekehrte Schluß aus erhöhtem Blut-RN 
auf das Bestehen einer Niereninsuffizienz ist nicht zwin- 
gend. Widal betont nämlich als erster, daß in manchen Fällen nach 
anfänglicher Erhöhung des RN im Blute das erlangte Niveau kon- 
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stant bleiben und wieder N-Gleichgewicht eintreten kann, welches 
Spiel sich auch mehrmals wiederholen kann. [Stufenweise Retention 
nach Widal!)]. Korán yi spricht von einer Erhöhung der Sekretions- 
schwelle; Volhard von herabgesetzter Anspruchsfähigkeit der Nieren 
für den Diuresereiz des Blutharnstoffes?). Demgegenüber hält Widal 
die Vermehrung des RN im Blute für einen regulatorischen Mechanismus, 
mit dessen Hilfe eine vermehrte Ausscheidung erzwungen werden soll. 
Diesen Gedanken hat Monakow weiter ausgebaut und gezeigt, daß 
auch noch sebr beträchtliche RN-Werte N-Gleichgewicht erzielen können. 

Ob also eine Vermebrung der RN-Retention im Blute noch Kom- 
pensationsmaßnahme oder schon eine Teilerscheinung einer allgemeinen 
N-Retention darstellt, kann wieder nur ein Bilanzversuch entscheiden. 
Wir sehen also, daß wir diesen zwecks Nachweises einer 
Niereninsuffizienz in keiner Weise ersetzen können. 

2. Das zweite Stadium, das der kompensierten Insuffi- 
zienz, ist durch das Inkrafttreten der erwähnten Kompensations- 
mechanismen charakterisiert, und demnach nur durch den Nachweis 
ihrer Wirksamkeit klinisch festzustellen. 

a) Nachweis des Kompensationsstadiums. Daß eine Er- 
pöhung des RN eine wirksame Maßnahme zur Erhöhung der N-Aus- 
scheidung ist, steht fest, und wir können aus dem Befund eines ver- 
mehrten RN bei nachgewiesener suffizienter Leistung unbedingt auf 
das Bestehen eines Kompensationsbedarfes und damit eines Nieren- 
defektes schließen. Nun ist es interessant, daß der Organismus im 
Bedarfsfalle — wie jüngst erst wieder Guggenheimer gezeigt hat — 
nicht immer zu dieser Aushilfe greift; besonders im Frühstadium einer 
Erkrankung findet man nämlich nicht so selten ganz normalen RN, 
während der Bilanzversuch schon deutliche N-Retention anzeigt 
(‚Occulte“, Retention nach Guggenheimer). 

Allerdings wäre auch denkbar, daß die Organe eine gewisse Speiche- 
rungsfähigkeit auch für N-Schlacken besitzen und erst nach deren Über- 
schreitung sich das Bedürfnis nach Elimination und damit Vermehrung 
des RN im Blute einstellt (Schwarz, Monakow). Nach Rosen- 
berg wird diese Vorstellung aber nicht allen Fällen gerecht. 

Der zweite Hilfsmechanismus ist die vermehrte Blutzufuhr zu 
den Nieren. Sie wirkt erstens durch das Mehrangebot von Ausscheidungs- 

1) Vergleiche über diese Fragen meine Arbeit: Kritische Untersuchung der 
theoretischen Grundlagen und der praktischen Bedeutung des hämorenalen Index 
Zentralbl. f. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 19. 1915. 

*) Konsequenter Weise schließt Volhard aus der Tatsache von N-Gleich- 
gewicht bei konstanter Erhöhung des RN. im Blute, „daß uns der exakteste Stoff- 
wechselversuch... keinen Aufschluß geben kann über den Grad der Xieren- 
insuffieienz.‘‘ Dies wird nur verständlich, wenn man für „Insufficienz‘‘ „De- 
kompensation“ im Sinne Koränyis setzt. 
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material in der Zeiteinheit und noch wichtiger durch Verstärkung der 
Wasserdiurese. Wir wissen ja schon durch die Arbeiten der Koränvyi- 
schen Schule (Kövesi und Röth-Schulz, v. Illyes), daß vermehrte 
Wasserausscheidung den kranken Nieren eine vermehrte Stoffausfuhr 
in niedriger Konzentration ermöglicht (Zwangspolyurie). Und an- 
scheinend mit Recht sagt Volhard, daß das Wasserausscheidungs- 
vermögen als wichtigstes Kriterium der Prognose, d.h. der Kompen- 
sationsfähigkeit der Niereninsuffzienz zu betrachten ist. Notabene, 
wenn die Nieren wollen! Denn es ist geradezu verblüffend, zu sehen, 
daß bei rein hypazoturischen Nephritiden mit nachweislich zureichend 
erhaltenem Wasserausscheidungsvermögen!) trotz schwerer Insuffizienz 
der N-Elimination jede kompensatorische Polyurie ausbleibt (vgl. 
Monakow, Guggenheimer u.a.); gewiß eine interessante lllustra- 
tion zu dem von Noorden betonten kapriziösen Verhalten kranker 
Nieren! Diese Tatsachen zu kennen, ist gerade für den Chirurgen von 
größter Bedeutung, da wir unter dem starken Einflusse der Vol- 
hardschen Lehre auf den Ausfall des Wasserversuches großes Gewicht. 
zu legen geneigt sind. Daß der Befund eines guten Wasserausscheidungs- 
vermögens etwas sehr Beruhigendes hat, geht ja aus dem Vorher- 
gehenden zur Genüge hervor; oh aber die Nieren in der Stunde der Not 
von diesem Auskunftsmittel auch wirklich Gebrauch machen werden, 
ist nicht vorauszusehen. 

Vor einigen Jahren ist es nun Ambard, dem Laboratoriumschef der 
Klinik Legueu, gelungen, eine Formel aufzustellen, die das Zusammen- 
wirken aller drei die Harnstoffsekretion charakterisierenden Größen 
— Harnstoffkonzentration im Blut, absolute Harnstoffausscheidung 
im Harn und die Harnstoffkonzentration im Harn, letztere gewisser- 
maßen als Funktion der Durchblutung — zu überblicken erlaubt, 
indem er fand, daß der Quotient aus der Blutkonzentration 
durch die Ausscheidung mal Konzentration im Harn bei 
gesunder Niere konstant, und zwar = 0,07 ist. 

Der Quotient besagt also, daß einer jeden Blutharnstoffkonzentration 

eine bestimmte Ausscheidungsgröße entspricht; scheidet die Niere 
(lie einer bestimmten Blutkonzentration entsprechende Harnstoffmenge 
nicht aus, so wird dies durch ein Anwachsen des Quotienten sofort 
kenntlich. Der Ambardsche Quotient gibt uns also ein Bild 
der inneren Mechanik der Niere: Sein Ansteigen ist ein 
untrügliches Zeichen der renalen Dekomposition. 
I) In Fall Il der Arbeit von Monakow (Dtsch. Archiv f. klin. Med. 115, 59. 
1914) werden bei einer N-Konzentration im Harn von ca. 0,6°,, in 9 Tagen 68 g 
N retiniert. Da dieser Pat. die Fähigkeit hat, seine durchschnittliche Harnmenge 
von 1590 cem auf 4000 cem zu steigern, so könnte er mit Hilfe des ihm gebliebenen 
Wasserausseheidungsvermögens in 24 Stunden 24 g und ind Tagen 216 g N aus- 
seheiden, d. L um 148 g mebr als seine Retention beträgt. 
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Über den Effekt dieser evt. geänderten Mechanik sagt der Quotient 
für sich allein natürlich nichts aus: Ergibt der Bilanzversuch Nieren- 
suffizienz, dann besagt ein erhöhter Quotient, daß die Nieren ge- 
schädigt sind, aber durch Erhöhung der Blutkonzentration ist eine 
Kompensation des Sekretionsdefizit gelungen. Ist anderenfalls die 
Bilanz positiv, so ist diese Kompensation mißlungen, und der ver- 
mehrte RN ist nicht mehr als Kompensations-, sondern bereits als 
Retentionsphänomen aufzufassen. Wir sehen also, daß zwar die 
gesuchte einfache Charakterisierung des Kompensations- 
stadiumsdurchden Nachweiseiner Dekomposition, nicht 
aber dieder Auswirkung der Kompensation durch Ambards 
Quotienten zu erreichen ist. Nureine einzige Ausnahme hat dieser 
Satz zu erleiden: Wenn, wie in den vorerwähnten Fällen beginnender 
Retention, sich der RN noch in normalen Grenzen hält, man aber den 
Quotienten bereits deutlich erhöht findet, so kann man schon aus dem 
Zusammenhalt dieser beiden Werte allein die Retention mit Sicherheit 
erschließen. 

Hingegen erlaubt der Ambardsche Quotient in ganz anderer 
Richtung eine überraschende Anwendung: er ermöglicht nämlich dic 
Aufstellung einer direkten Relation zwischen der Größe 
der Ausscheidung und der Menge desnoch funktionierenden 
Nierenparenchymes resp. dessen funktioneller Wertig- 
keit. 

Wir können auf Grund einer sehr einfachen Berechnung sagen, 
die Leistungsfähigkeit der Nieren beträgt im konkreten Fall nur noch 
soundso viele Prozente der Norm. Setzen wir den normalen Konstanten- 
wert 0,07 = 100%, so entspricht ein Quotient von 0,100 ca. 50%. 
von 0,14 = 25%, der Norm, d.h. die Nieren leisten nur die Hälfte 
resp. ein Viertel der normalen Leistung. Hiermit wäre eigentlich ein 
Höhepunkt in der Entwicklung der Nierenfunktionsdiagnostik er- 
reicht, denn man kann füglich nicht mehr verlangen, als 
daß man den Funktionsausfall zahlenmäßig feststellen 
kann. 

b) Gleichwichtig mit dem Nachweis einer Kompensation überhaupt 
ist weiter die Frage nach ihrem Ausmaß, d.h. die Frage, wieviel 
von den ihnen zur Verfügung stehenden Rerserven die Nieren bereits 
eingesetzt haben resp. ob und wie viele für vermehrte Ansprüche, z. B. 
nach einer Nephrectomie, noch disponibel sind. Es handelt sich m. a.W. 
um die Bestimmung der Lage des Punktes F in unserem Schema. Zu 
dieser Auswertung werden die Nieren bestimmten Belastungsproben 
unterworfen. 

Die Leistungsfähigkeit der Nieren wird charakterisiert durch die 
absolute Menge der Ausscheidung und die Konzentration in der sie 
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erfolgt; die Steigerungsfähigkeit beider Funktionen wird bei den Be- 
lastungsproben geprüft. Die Variabilität der absuluten Aus- 
scheidung wird gemessen, indem man beobachtet, wie ausgiebig 
und wie rasch die Nieren eine einmalige Zulage von Wasser, Kochsalz 
oder Harnstoff ausscheiden. Der Wert dieser Prüfungsmethode läßt 
sich an drei typischen Befunden demonstrieren: Der Organismus be- 
findet sich im N-Gleichgewicht, RN und Ambards Quotient sind 
normal: die prompte Ausscheidung der Harnstoffzulage wird unser 
Urteil über die volle Funktionsfähigkeit dieser Nieren nur bestätigend 
ergänzen ; umgekehrt ist bei bereits manifester N-Retention der schlechte 
Ausfall der Belastungsprobe vorauszusagen. Wird aber das N-Gleich- 
gewicht nur mit Hilfe einer Vermehrung des RN bei erhöhtem Quo- 
tienten erhalten, so lehrt der Befund, daß von der Harnstoffzulage 
von 10 g z.B. nur 1 g retiniert wird, daß noch eine ziemlich große 
Reserve diesen Nieren zur Verfügung steht. 

Man las und liest noch in der urologischen Literatur von der Not- 
wendigkeit einer Bestimmung der ‚maximalen‘ Leistungsfähigkeit der 
Nieren. Es ist ja richtig, daß eine Gabe von 10 g Harnstoff eine durch- 
aus willkürlich gewählte Probe ist, und daß Nieren, die diese 10g noch 
bewältigen, bei 15 oder 20 g schon versagen würden. Nun ist es ja 
gewiß möglich, durch Steigerung der Zulagen eine Grenze der Leistungs- 
fähigkeit der Nieren auszuwerten; tatsächlich hat sich aber in der 
Praxis niemals das Bedürfnis danach geltend gemacht, und gute Kenner 
auch der chirurgischen Funktionsdiagnostik (Casper, Richter, 
Voelcker) haben auch ganz offen auf dieses Postulat verzichtet, indem 
sie schon den Nachweis für genügend erklärten, daß die Nierenleistung 
überhaupt variiert!). — Während die absolute Ausscheidung 
innerhalb gewisser Grenzen als Funktion der Quantität. 
kann die Konzentration als Ausdruck der Qualität des 
Nierenparenchyms hingestellt werden. Sie wird gemessen 
durch das spezifische Gewicht, den Harngefrierpunkt oder durch die 
quantitative Bestimmung einer Substanz in der Volumeinheit. Wie für 
die absolute Ausscheidung, gilt auch für die Konzentration, daß nicht 
ein bei einem unkontrolliert ernährten Individuum gelegentlich gefun- 
dener Wert, sondern ihre Größe unter bestimmten, meist 
extrem gewählten Ernährungsbedingungen resp. ihre Vari- 
abilität zwischen diesen Extremen als Beurteilungsgrund- 
lage zu betrachten ist. 

Die einfachste Form, diese Konzentrationsfähigkeit der Nieren 
darzustellen, ist möglichste Einschränkung der Flüssigkeitszufuhr, 
wie das in der zweiten Phase des landläufigen ‚Wasserversuches‘ ge- 
1) Vel. bezürlich des Wasserausscheidungsvermögens die Anmerkung auf 
S. 1306. 
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schieht. Nun zeigte Ambard, daß die hierbei erzielte Konzentrations- 
steigerung, wie ja leicht einzusehen, noch lange hinter den erreichbaren 
Möglichkeiten zurückbleibt, denn die Konzentration einer Substanz in 
einem gewöhnlichen Mischharn wird nicht nur durch die Menge der 
betreffenden Substanz bestimmt, sondern auch durch die übrigen 
mit ausgeschiedenen Körper beeinflußt. Setzt man nun ein Individuum 
auf eine ganz bestimmte Diät!), z.B. N-reich und Kochsalz-arm, so 
erhält man einen Harn, der den zu untersuchenden Körper — hier 
den N — in der höchsten von den Nieren dieses Individuums zu Jeisten- 
den Konzentration (volume urinaire obligatoire) enthält; beim Men- 
schen beträgt diese Grenzkonzentration für Harnstoff 3—5%, für den 
Hund ca. 9%. Es ist also, nebenbei bemerkt, auf diese Weise gelungen, 
den Maximalwert einer Nierenfunktion — hier der Konzen- 
tration — festzustellen. 

Der Vollständigkeit halber sei noch erwähnt, daß wie für die ab- 
solute Ausscheidung auch für die Konzentration das Verhältnis von 
Blut zu Harn untersucht wurde: Koranyi und Dreser bestimmten 
das Verhältnis Blut- zu Harngefrierpunkt; Bromberg (nach dem 
Vorbild Turners) das Verhältnis der Elektrolytenkonzentrationen mit 
Hilfe der Leitungsfähigkeit und fand dieses Verhältnis in der Norm 
konstant und gleich 1 : 2; Heffter und Siebeck fanden das Konzen- 
trationsverhältnis für N — ca. 35, für Chlor — 1,5. Große praktische 
Bedeutung kommt diesen Methoden aber nicht zu. 

Wir haben erwähnt, daß gerade das Ineinandergreifen von absoluter 
Ausscheidung und Konzentration, in der diese erfolgt, die Größe der 
spezifischen Parenchymleistung bestimmt. Wie nun Ambard in 
seinem Quotienten die extrarenalen Einflüsse (Blutkonzentration und 
Durchblutung) und deren Effekt in eine einfache Beziehung zusammen- 
faßt, so gelang es ihm, im Verein mit Legueu und Gru meau, auch 
die kombinierte Kontrolle von Ausscheidung und Konzentration zu 
einer überaus einfachen Methode zur Bestimmung der virtuellen Nieren- 
leistung auszunützen. Diese Methode von Legueu, Ambard und 
Grumeau besteht in folgendem: Es wird nach einer Wasserzulage 
die größte der folgenden 4 Halbstundenportionen notiert; diese mit 
48 multipliziert ergibt eine 24stündige Harnmenge, die die Nieren dieser 
Person, wenn es sein müßte, sicher noch liefern könnten. Gleichzeitig 
wird die höchste Harnstoffkonzentration unter diesen 4 Proben be- 
stimmt und durch Multiplikation dieser Zahl mit der errechneten 
Tagesharnmenge erhält man eine Harnstoffmenge, die diese Nieren, 
ohne bis an die äußersten Grenzen ihrer Leistungsfähigkeit zu gehen, 
in 24 Stunden ausscheiden können. | 


1) Vgl. A mbard, Physiol. normale et pathol. des reins. Paris, Gittler 1914. 
Zeitschr. f. urol Chir. VII. 10 
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Gewiß hat auch diese Methode ihre schwachen Punkte: Es ist sicher- 
lich nicht ohne weiteres erlaubt, aus der Leistung in einer kurzen 
Periode auf die Leistungsfähigkeit in 24 Stunden zu schließen und 
ebenso unsicher begründet ist, wie ich schon wiederholt betonte, die 
Erwartung, daß die Niere die in ihr schlummernden Möglichkeiten 
auch wirklich ausnützen wird. Sehe ich aber von diesen Einwänden 
die ja gleichzeitig die Grenzen der prognostischen Verwertung einer 
jeden Nierenfunktionsprüfung darstellen, ab, so glaube ich, diese 
Methode als die einfachst durchführbare und physiologisch 
bestbegründete zur Abschätzung der Leistungsfähigkeit einer Niere 
empfehlen zu können. 

Wenn wir jetzt rückblickend noch einmal überlegen, welche 
Methoden aus dem großen Angebot wir zur Bestimmung der Suffizienz 
mit und ohne Kompensation heranziehen können, so möchten wir 
uns auf folgende beschränken: Zwischen Suffizienz und Insuffizienz ent- 
scheidet nur der Bilanzversuch; der Ambardsche Quotient zeigt die 
innere Mechanik, und der Belastungsversuch nach Legueu, Am- 
bard und Grumeau erlaubt ein Urteil über die Ökonomie der 
Niere. Alle drei Proben vereint gestatten einen bedeutenden 
Einblick in die effektive und potentielle Leistung der 
Niere bei der Sekretion stickstoffhaltiger Substanzen. 


I. Kritik der funktionellen Methoden der chirurgischen Praxis. 

Bekanntlich sind es 3 Fragen, die den Chirurgen interessieren: 

1. Ist zunächt die Leistung beider Nieren zusammen eine suffi- 

ziente ? 

2. Welche von beiden Nieren ist krank oder kränker? 

3. Wird die zurückbleibende Niere den gesteigerten Anforderungen 

genügen ? 

1. Das, was ich über die allgemein geübten Methoden zur Be- 
stimmung der Suffizienz vorher ausführte, eröffnet nun die höchst 
interessante Einsicht, daß die Nierenchirurgie auf die Bestim- 
mung dieses Grenzwertes de facto vollständig verzichtet: 
Bilanzversuche werden nicht gemacht und ö- resp. RN-Bestimmungen 
sind als Ersatz, in der Theorie wenigstens, ganz ungenügend. Wenn 
also Kümmel die obere Grenze der chirurgischen Suffizienz bei d = 
— 0,60° und Hohlweg bei RN = 75 — 100 mg % festsetzt, so sind 
das auf mehr oder weniger große Erfahrung basierte Normen, denen 
keine biologischen Notwendigkeiten entsprechen, andere Erfah- 
rungen hingegen jederzeit widersprechen können. Und das ist ja be- 
kanntlich auch in reichem Maße geschehen. Eine gewisse praktische 
Bedeutung kommt aber diesen Zahlen trotzdem zu, da sie anzeigen, 
daß Eingriffe an derartigen Fällen sich hart an der Grenze des Er- 
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laubten bewegen, und es ist nach alledem mehr als ein geistreiches 
Apercu, wenn Kapsamer sagt, „daB ö = — 0,60° und darunter nicht 
viel mehr als ein Ausrufungszeichen bedeutet, eine Warnung !““ Den prak- 
tischen Wert der RN - Bestimmung charakterisiert dagegen Rosen- 
berg sehr treffend, indem er sagt, daß der RN oder Harnstoff des 
Blutes im allgemeinen ‘einen äußerst wertvollen Indikator darstellt, 
der zwar nicht dem Grade der Niereninsuffizienz vollkommen parallel 
geht, aber doch ein recht gutes, zunächst grob orientierendes Urteil 
über die Schwere des Falles gestattet“. 

Auch die Interpretation des Wasserversuches am Gesamtharn — der 
in zweifelhaften Fällen jetzt wohl meist verwendeten Methode — ist 
bei chirurgischen Nierenkrankheiten keine ganz durchsichtige, da sein 
Ergebnis durch die Interferrenz der von der gesunden und kranken 
Seite gelieferten Werte zustande kommt: Die auf der kranken Seite 
meist bestehende Hyposthenurie läßt das Wasserausscheidungsver- 
mögen der gesunden Seite größer, ihre Konzentrationsfähigkeit dagegen 
geringer erscheinen, als es wirklich der Fall ist. Eindeutig ist eigent- 
lich nur der schlechte Ausfall 

2. Die nächste Aufgabe, die Wertigkeit der beiden Nieren gegen- 
einander abzuschätzen, ist leicht zu erfüllen. Da ja beide Organe 
unter denselben äußeren Bedingungen arbeiten, genügt der einfache 
Vergleich ihrer Produkte bezüglich absolutem Gehalt und Konzen- 
tration. Ich möchte jedoch den Hinweis auf einen interessanten Um- 
stand nicht unterdrücken. Wir sind heute, d.h. rund 25 Jahre nach 
Einführung des Ureterenkatheterismus noch nicht in der Lage, die 
absolute Menge irgend eines Stoffes in dem Harn einer Niere zu be- 
stimmen, da bei jedem Ureterenkatheterismus unbestimmbare Mengen 
von Harn neben dem Katheter herablaufen und damit der Bestimmung 
entgehen. Mehrere gleich in der ersten Zeit nach Einführung der Methode 
unternommene Versuche, diesem Übelstand abzuhelfen (Nietze, 
Albarran), führten nicht zum Ziel und wurden seither nicht erneuert. 
Da nun einzig und allein die Bestimmung der absoluten Sekretmengen 
einen Hinweis auf die Menge des sezernierenden Parenchyms und da- 
mit wichtige prognostische Aufschlüsse gibt, zwingt die erwähnte Tat- 
sache zu der Annahme, daß nach diesem Grade von Exaktheit in praxi 
kein Bedürfnis vorhanden ist — und das muß zu denken geben! 

3. Wir kommen nun zu der dritten Frage, die sich im Wesen mit 
der Aufgabe deckt, die funktionelle Amplitüde der betreffenden Niere 
zu bestimmen. Ein Blick in die Literatur gewährt nun höchst inter- 
essante, in doppelter Hinsicht lehrreiche Einblicke: einmal weil man 
sieht, mit welcher Begeisterung physiologisch ganz mangelhaft be- 
gründete Methoden verteidigt werden; das andere Mal weil die auf 
diese Methoden basierten Indikationen zu erfolgreichen Operationen 


10* 
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führten. Es ist dies wieder ein Punkt, der gegen die Überwertung des 
Einflusses der funktionellen Methoden auf Operationsresultate spricht ! 

So ist es von vornherein klar, daß die meist angewandte Methode 
der Harnstoffbestimmung bei unkontrolliertt ernährtem Patienten 
(noch dazu in dem mit Ureterenkatheterismus unvollständig ge- 
wonnenem Harn) ganz unverläßlich ist. Trotzdem rühmt sie Rovsing 
über alle Maßen. Allerdings bedient er sich ihrer mit einer gewissen 
Souverenität; ist nämlich die Harnausscheidung befriedigend, so operiert 
Rovsing unbesorgt, ist sie aber schlecht — so operiert er auch! In 
31 von 112 Fällen hat er trotz schlechter Harnstoffausscheidung er- 
folgreich nephrektomiert. 

Ebenso klar ist es, daß einer zufällig beobachteten Konzentration 
keinerlei diagnostische Bedeutung zukommt; die traurigen Erfahrungen 
mit der Harnkryoskopie haben das zur Genüge gelehrt. Irgendeine 
beobachtete niedrige Konzentration kann ominös sein, wenn sie zu- 
gleich die höchstmögliche Grenzkonzentration darstellt, verliert aber 
jede ungünstige Bedeutung, wenn sie sich als noch steigerungsfähig 
herausstellt. Trotzdem betrachtet Cathelin die N-Konzentration als 
das einzige irgendwie wertvolle diagnostische Element und glaubt sogar 
an eine lineare Proportion zwischen Konzentration und Veränderungen 
des Nierenparenchyms!). Seit 10 Jahren hat er alle Operationen auf 
die Harnstoffkonzentration basiert und hatte es niemals zu bedauern. 
Auf die Beziehung a Wert zu legen, bezeichnet er direkt als chirur- 
gische Ketzerei. 

Über eine merkwürdige, theoretisch noch nicht ganz abzuschätzende 
Methode berichtet van Hoogenknijze, der den Kreatiningehalt des 
mit Ureterenkathetern aufgefangenen Harnes jeder Niere bestimmt: 
Bei fleischfreier Diät ist die täglich ausgeschiedene Kreatininmenge näm- 
lich konstant und ungefähr dem Körpergewicht proportional, da sie nur 
vom endogenen Eiweißzerfall abhängt; bei Fleischgenuß ist sie etwas 
größer, doch ist der Unterschied so gering, daß er praktisch vernach- 
lässigt werden kann. — Eine gesunde Niere scheidet nun in der Norm 
wenigstens 8 mgr in 10 ccm Harn aus. Die Resultate dieser Methode 
sind so zuverlässige, daß die Utrechter chirurgische Klinik sich aus- 
schließlich ihrer bedient. 

Albarran hat den einzig rationellen Weg eingeschlagen, nämlich die 
in der internen Klinik geübten Belastungsmethoden der Chirurgie dienst- 
bar zu machen. Praktisch geübt wird aber, wenn eine dieser Methoden 
überhaupt, nur noch der Wasserversuch, und gerade auf ihn allein wird 


1) Es ist aus der höchst unklar geschriebenen Arbeit allerdings nicht sicher 
zu entnehmen. ob eine Beurteilung der absoluten Nierenarbeit oder nur ein Ver- 
gleich beider Organe angestrebt wird. 
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man aus den vorher besprochenen Gründen (vgl. S. 136) kaum eine Pro- 
gnose gründen können. Er wird auch meines Wissens am liegenden 
Ureterenkatheter kaum irgendwo noch angewendet. 

Legueu und nach ihm viele französische Chirurgen haben in wei- 
tem Maße die Ambardsche Formel zur Prognosenstellung ihrer Ne- 
phrectomien herangezogen. Allerdings beschränken sie — so weit ich 
sehen kann — ihre Anwendung auf den Gesamtharn, also auf die Ent- 
scheidung, ob beide Nieren gemeinsam noch ausreichend funktionieren, 
und gerade dafür-ist die Methode am wenigsten geeignet. Konstanten- 
werte von 0,12° bezeichnet Legueu als höchste zulässige Grenze. 

Die Bestimmung der Konstante jeder einzelnen Niere wäre hin- 
gegen für die Nierenchirurgie von unabsehbarer Bedeutung, da wir ja, 
wie ich ausgeführt habe, die sekretorische Valenz der zurückzulassenden 
Niere in Prozenten der Norm angeben könnten. Nehmen wir einmal 
folgende, im Prinzip wenigstens durchaus im Rahmen des Erreichbaren 
liegende Situation an: Wir berechnen in einem Falle, daß die von beiden 
Nieren vor der Operation geleistete Arbeit noch 50%, der Norm be- 
trägt; wir wissen, daß beide Nieren anatomisch krank sind, und die 
an den gesonderten Harnen bestimmte Konstante zeigt, daß jede 
Niere 25%, der Norm leistet. Wenn wir nun weiter erfahrungsgemäß 
(allerdings durch viele traurige Erfahrungen!) wüßten, daß der Mensch 
noch mit 5%, der Norm leben kann — Ambard und Orell sollen 
angeblich noch 1% für genügend gefunden haben — ‚so könnten wir 
an die Operation mit dem tröstlichen Bewußtsein einer fünffachen 
Sicherung herangehen. Die praktische Realisierung dieser Möglich- 
keiten muß aber u.a. noch an dem Mangel eines den Ureter genügend 
abdichtenden Katheters scheitern. | 

Diese und noch einige andere Schwierigkeiten umgeht nun die 
bereits erwähnte Methode von Legueu, Ambard und Grumeau, 
da sie auf die Bestimmung genauer absoluter Werte verzichtet. Nehmen 
wir auch hier ein konkretes Beispiel: Die größte Halbstundenportion 
einer Niere betrage z.B. 86 ccm, das würde einer Tagesdiurese von 
4 ] entsprechen; wenn weiters die größte beobachtete Harnstoffkonzen- 
tration 1,8%, wäre, so könnte diese Niere in 24 Stunden 72 g Harnstoff 
ausscheiden. Die durchschnittliche Harnstoffmenge, die ein normaler 
Harn täglich ausführt, beträgt ca. 25—30 g; es könnte also diese eine 
Niere allein das Doppelte des Tagesbedarfes decken. — 

Und nun, m. H., muß ich Sie auf eine Tatsache hinweisen, die mit 
grellen Schlaglichtern unsere Situation beleuchtet: Diese ganze 
Entwicklung der Nierenfunktionsdiagnostik ist an der 
deutschen Nierenchirurgie bisher spurlos vorübergegangen; 
von all den Problemen und Resultaten, die ich Ihnen in 
nahezu geschlossener Systematik vorgeführt habe, hat die 
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deutsche Chirurgie keinerlei Notiz genommen. Man muß 
also annehmen, daß kein Bedürfnis danach vorhanden war. 

Ein Blick in die Literatur zeigt auch, daß, abgesehen von den 
schon theoretisch ungenügenden Bestimmungen von d, RN, absoluter 
und prozentischer Ausscheidung im Harn, resp. der gelegentlichen 
Prüfung des Wasserausscheidungsvermögens im Gesamtharn, die 
Phloridzin- und die Indigokarminmethode die diagnosti- 
schen Ansprüche der Mehrzahl der Ceute nen Chirurgen 
anscheinend vollauf befriedigen!). 

Wir kommen hiermit zu der letzten Gruppe von Methoden, deren 
Zusammenfassung sich durch den Hinweis rechtfertigt, daß sie sich 
in gemeinsamer Weise prinzipiell von den bisher besprochenen Me- 
thoden unterscheiden, indem sie körperfremde Stoffe einführen, nur die 
Ausscheidung ohne Rücksicht auf deren Mechanismus berücksichtigen 
und auf eine Abgrenzung der physiologischen Suffizienz und Insuffizienz 
von vornherein verzichten?). 

Mit der Einführung der Indigokarminprobe verband Voelcker die 
Absicht, die Nieren vor eine bestimmte Aufgabe zu stellen, und Ein- 
tritt, Konzentration und Dauer der Ausscheidung zu kontrollieren ; 
das ist durchaus physiologisch gedacht, und trotzdem muß man diese 
Methode nach den in dieser Arbeit festgehaltenen Gesichtspunkten 
als eine unphysiologische bezeichnen. Unphysiologisch auch schon 
deshalb, weil die gestellte Aufgabe eine willkürlich gewählte und für 
den Organismus und die Niere sozusagen gleichgültige ist, weil der 
Einfluß für die Ausscheidung der bisher betrachteten Stoffe so wich- 
tigen extrarenalen und extravasculären Faktoren hier wegfällt, end- 
lich, weil die eingehend gewürdigten Kompensationsmaßnahmen bei 
der Farbstoffausscheidung gar nicht in Frage kommen. Gerade in 
dieser Unabhängigkeit von den Bedürfnissen und Fähigkeiten des 
Organismus liegt aber wiederum der Hauptgewinn: bei der Verwendung 
körperfremder Stoffe als Testobjekte, und der Versuch, die Farbstoff- 
ausscheidung mit der körpereigener Substanzen zu analogisieren, ist 
eine bedauerliche Verkennung der ganzen Situation. Es geht auch schon 
deshalb nicht an, die Indigokarminausscheidung — wie man das ge- 
legentlich liest — als Repräsentanten der Salzausscheidung hinzu- 


1) Ich habe mich außerdem mit einer Rundfrage an eine große Anzahl von 
Chirurgen gewandt: Auch aus den eingelangten Antworten ist zu ersehen, daß 
mit Ausnahme Kümmells durchweg diese zwei Proben die Methoden der Wahl 
darstellten. 

2) Wenn Voelcker schreibt, daß gerade für die Entscheidung der Frage 
suffizient oder insuffizient die Indigokarminprobe andere funktionelle Methoden 
nicht nur ergänzt, sondern auch in mancher Beziehung übertrifft, so beruht dieses 
Urteil auf einer Vermengung der Begriffe biologische und chirurgische Insuffizienz. 
Für letztere besteht es zu Recht. 
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stellen, da es einen einheitlichen Typus der Salzsekretion gar nicht 
gibt; so stehen, um nur ein Beispiel zu nennen, die Sulfate und Phos- 
phate in bezug auf ihren Ausscheidungsmechanismus dem Harnstoff 
weitaus näher, als den Chloriden und Bromiden. — In ausgezeichneter 
Weise hat Voelcker selbst den Sinn seiner Methode präzisiert, indem 
er sagte: „daß in der Art und Weise wie das Indigokarmin von den 
Nieren bewältigt wird, die Funktionsfähigkeit der Nieren im all- 
gemeinen sich wiederspiegelt‘!J. Wir erfahren nicht nur, wie 
die Nieren speziell das Indigokarmin ausscheiden — das ist für uns ganz 
ohne Interesse — sondern erhalten ein Symbol der Nierentätigkeit 
als Ganzes. Diese Relation ist natürlich nur eine beiläufige, nur für 
die grobe Perspektive des Chirurgen geltende, aber sie hat sich gerade 
in dieser Hinsicht besonders bewährt. | 

Noch radikaler als die Indigokarminmethode rückt die Phloridzin- 
methode von unserer Fragestellung ab. Immer wieder bewundere ich 
die Kühnheit des Entschlusses, die Phloridzinreaktion als Methode 
der Nierenfunktionsprüfung einzuführen. Denn das Phloridzin ist 
nicht ein Stimulans, sondern ein Gift für die Niere, und es wird also 
aus ihrer Vergiftbarkeit auf ihre Funktionstüchtigkeit gefolgert. Liest 
man aber in der ersten Mitteilung von Casper und Richter die Über- 
legungen, die sie zur Erprobung des Phloridzins geführt haben, auf- 
merksam durch, so findet man darin einen Gedanken, der in der weite- 
ren Entwicklung der Funktionsdiagnostik leider wieder ganz verloren 
ging: Nämlich das Bemühen um ein von der sekretorischen Funktion 
unabhängiges Kriterium für die Beurteilung des Gesamtzustandes der 
Nieren. Es ist ja immerhin möglich, daß es sich auch da zunächst nur 
um die Bestimmung einer ‚Partialfunktion‘‘ handeln würde; denkbar 
aber wäre es immerhin, daß einer solchen Methode eine viel tiefer 
zeigende prognostische Bedeutung zukäme, so wie etwa eine Störung 
des Appetites nicht nur auf eine Affektion der Geschmacksnerven 
oder des Verdauungstraktes, sondern oft auf eine Erschütterung der 
Gesundheit als ganzer hinweist. Nach Ansicht ihrer Schöpfer soll das 
die Phloridzinmethode leisten; — sei dem wie immer, sie hat sich 
trotz anfänglicher Anfeindung in der Praxis vieler Chirurgen glänzend 
bewährt. 

Aus diesen Darlegungen können Sie, m. H., also entnehmen, daß 
die Anwendung dieser Methoden den Verzicht auf eine 
physiologisch orientierte Funktionsdiagnose bedeutet. — 
Ich kann es mir nicht versagen, hier noch auf eine prinzipiell hoch- 
wichtige Analogie hinzuweisen: Wie erwähnt, sieht Voelcker den Wert 
der Indigocarminprobe darin, daß sie ein Bild der Funktionsfähig- 
keit der Nieren im allgemeinen gibt; mit fast genau den gleichen 


1) Im Original nicht gesperrt. 
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Worten charakterisiert nun Volhard die modernste Methode, den 
Wasserversuch: er gibt „guten Aufschluß über die Leistungsfähigkeit 
des Gesamtorganes‘‘, auch er ist demnach ein Indicator für Funktionen, 
die er gar nicht unmittelbar prüft. Also hier wie dort wird eine 
Partialfunktion Repräsentant der Wertigkeit des Gesamt- 
organes! Allenthalben fehlt der Glaube an die Möglichkeit und 
Zweckmäßigkeit die Nierenleistung als ein Mosaik möglichst vieler 
Partialfunktionen zu erfassen, es überzeugt vielmehr die Praxis die 
Theorie von der Notwendigkeit, sich auch hier, an Stelle der Realitäten 
mit Symbolen zu begnügen. — 

Und selbst jenes Mindestmaß von Exaktheit, das die Erfinder dieser 
Methoden verlangten — quantitative Bestimmung des ausgeschiedenen 
Zuckers oder Indigokarmins —, wird meines Wissens kaum jemals ge- 
übt. Wer also Sinn für tragikomische Fügungen auch in außerpersön- 
lichen Schicksalen hat, wird nicht achtlos an dem Umstand vorüber- 
gehen können, daß gerade die physiologisch mangelhaft 
fundierten und unexakt gehandhabten Methoden nicht 
nur die größte Popularität, sondern — und das betrachte ich 
als besonders wichtig — auch die größten praktischen Erfolge 
aufzuweisen haben. | 

Zusammenfassend müssen wir also sagen: Die physiologisch 
fundierten Methoden, deren sich die Chirurgie bedient — ô- und RN- 
Bestimmung —, sind für den von ihnen verlangten Aufschluß, ob 
Suffizienz oder Insuffizienz besteht, nicht genügend. Die praktisch 
bestbewährten Methoden — Phloridzin- und Indigokarminmethode — 
entbehren einer physiologischen Perspektive. Und die Methoden end- 
lich, die den modernen Ausbau der klinischen Funktionsdiagnostik 
darstellen — Belastungs- und Auswertungsmethoden — konnten in die 
chirurgische Praxis bisher wenigstens noch keinen Eingang finden. 

Daß dies aber nicht etwa Zufall, sondern in der Eigenart chirurgisch - 
ärztlichen Denkens begründet ist, soll im folgenden Abschnitt dar- 
gelegt werden. 


III. Funktionsdiagnostik und Nierenchirurgie. 


Nachdem wir, m. H., zunächst uns klar gemacht haben, auf welche 
physiologischen Zustände die einzelnen Funktionsprüfungsmethoden 
eingestellt sind; weiters wie aus dieser physiologischen Fundierung eine 
praktisch-diagnostische Verwendung abzuleiten wäre, so bleibt also 
noch übrig, festzustellen, wie weit unsere operativen Erfolge 
durch weitgehende Ausnützung dieser diagnostischen 
Hilfsmittel beeinflußt wurden resp. in Zukunft beeinflußt 
werden können. 
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Zu diesem Zwecke wollen wir zunächst versuchen, uns an der Hand 
des vorliegenden Tatsachenmaterials ein Bild von dem Fortschritte 
der Nierenchirurgie selbst zu bilden. Ich möchte Ihnen also einige 
statistische Daten über unsere operativen Resultate bei zwei Nieren- 
erkrankungen vorführen, und zwar der Tuberkulose und den Tumoren. 
Zu dieser Auswahl führte folgende Überlegung: Einer der wichtigsten 
Unterschiede in der Stellungnahme der inneren Medizin und Chirurgie 
zu unserem Problem besteht darin, daß den Internisten die kranken 
Nieren interessieren, den Chirurgen aber die gesunden. Ein Einfluß der 
Funktionsdiagnostik muß sich also, wenn überhaupt, bedeutend mehr 
bei doppelseitigen als bei einseitigen Erkrankungen zeigen. Die Tuber- 
kulose tritt nun in ca. 13%, beiderseitig auf, und auch bei ein- 
seitig erkrankten Fällen ist die andere Niere sehr oft mehr oder weniger 
schwer durch toxische Einflüsse in Mitleidenschaft gezogen; wenn 
irgendwo, so muß hier der Wert der Funktionsprüfung zutage treten. 
Umgekehrt kommt bei den Tumoren für Diagnose und Indikation 
Ureterenkatheterismus und Funktionsprüfung kaum in Betracht, da 
selbst die Funktion der erkrankten Niere in sehr vielen Fällen kaum 
wesentlich gestört ist und der exquisit einseitige Charakter der Er- 
krankung unsere Besorgnisse bezüglich der anderen Niere auf ein 
Minimum reduziert. 

Im folgenden führe ich die Ergebnisse einiger großer Sammel- 
statistiken an: 


Schmieden . . ..: 2 2 2 2 22. (1880—-1890) gest. 35,60 9%, 

Brodeüur- ». .% 4.2.0. 8 near ( bis 1890) ,„ 38,00 % | 44,50 25 
Palet 22. 0 wenee Sr, Kerr ( „..189) „ 40,00 % 
Schmieden . ... 2.222220. (1890—1900) gest. 24,50 °% | 
Pousson. aaa aaa aa’ ( bis 1902) ,„ 33,70 % 1 26,80 °%, 
Garceau rn (a 1902) ,„ 29,40 % 

Küster el A re ee (os 1902) „ 1885 % 

Krank.» 2.0 300.5 ae eg (1900—1910) gest. 9,30 95 

Böckel: 2 oe areas (1900—1910) „ 5,80 % | 17,0% 
Legueu und Chevassu . ..... (1900—1910) „ 590 % 


Diese Zusammenstellung zeigt also eine kontinuierliche Abnahme 
der Operationssterblichkeit. Das Tempo dieser Abnahme ist allerdings 
ein wesentlich verschiedenes: während in den Jahren 1890—1900 die 
Mortalität ungefähr noch halb so groß war als in der vorhergehenden 
Periode, reduziert sie sich in den nächsten zehn Jahren — der Ära 
der Funktionsdiagnostik — nur mehr auf ca. ein Viertel des vorher- 
gehenden Dezeniums. Allerdings fällt in diese Zeit auch die durch- 
gängige Anwendung des Nierenkatheterismus und damit eine tief- 
greifende Revolutionierung der Nierendiagnostik ; und aus der Schwie- 
rigkeit, den Einfluß dieser beiden Hilfsmittel gegeneinander abzugrenzen, 
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nähren die Anhänger der Prärogative der Funktionsdiagnostik noch 
immer ihren Enthusiasmus. 

Sieht man sich nämlich diese Dinge im Detail an, so bieten sie, 
wie das ja gewöhnlich der Fall ist, ein ganz anderes Bild. Wir finden 
nämlich auch bei einzelnen Operateuren, die die Funktionsdiagnostik 
gar nicht oder nur ganz unzulänglich verwendeten, gerade um diese 
kritische Zeit eine ebenso brüske Besserung ihrer Erfolge. Es beträgt 
die operative Mortalität von 


Rovsing aoaaa aaa‘ ‘i’ vor 1901 14,2 % nachher 3,3 % 
Israel ccce a o a A „ 1901 28,5 % 5 10,0 % 
MOrLLIS. 3.5.5: au ein a » 1901 22,7 % D 15,0 99 
Bazy. Au wi ee a a a a seit 1890 6,6 % 


Bezüglich der Nierentumoren kann ich Ihnen folgende Zahlen 
mitteilen. Die Mortalität betrug bei 


Heresco (Samm. Stat.). . . . 2.2... bis 1890 60,0%, 
Schmieden, (Samm. Stat.) . . .... bis 1890 32,8 9%, 
Schmieden (Samm. Stat.) . . . 2... 1890—1900 22,0% 
Heresco (Samm. Stat.). . . . 2.2... 1890—1900 19,3% 
Wyss (Krönlein) (8 Fälle). ..... 1890—1901 00,00% 
Israel (43 Fälle) . ... 22220. 1884—1901 18,6% (darunter 
1 Urämie) 
Küm mel (17 Fälle) . ... 2.2.2... bis 1901 411% 
Albrecht (Gussenbauer-Hochenegg) 

(24 Fälle). .. 0... 0 0 0.4 4 bis 1905 33,3% (1 Urämie) 
Clairmont (v. Eiselsberg) (18 Fälle). . bis 1906 39,0% (1 w 
lllyes (24 Fälle) .... 2.22 2202. 1905—1913 16,6%, ( „n ) 
Key (18 Fälle) ..... l.ha auaa‘ 1916 5,6% 0...) 
Borelius (27 Fälle)... ..22..2.. 1916 3,7% (| 
Haberer (19 Fälle) . . ... 2.22... 1918 230% 0O „n ) 


Auch hier sehen wir eine ganz außerordentliche Abnahme der töd- 
lich verlaufenen Fälle, allerdings nicht so systematisch wie bei der 
Tuberkulose. Wichtig ist, daß nach den in den Einzelstatistiken an- 
geführten Operationen nur ganz selten Urämien folgten, so daß daraus 
klar hervorgeht, daß die Güte der Resultate nur von der klinisch 
chirurgischen Beurteilung der Fälle abhing. 

Sie alle, m. H., werden mir gewiß zugeben, daß eine mehr ins Detail 
gehende Verwertung statistischen Materials immer eine in weiten Grenzen 
willkürliche ist. Für unser Problem ist das aber auch gar nicht ein- 
mal nötig, denn schon ein Vergleich der großen Entwicklungskurven 
der operativen Resultate und der Anwendungsbreite der diagnostischen 
Methoden gewährt eine für uns sehr aufklärende Einsicht. Wir sahen 
nämlich, daß sich die operativen Resultate von Anfang an kontinuierlich 
besserten; in den Jahren 1901—1905 förderte die Einführung der 
diagnostischen Methoden diese Besserung um ein gutes Teil; von da ab 
bleibt aber, wie ich ja ausführlich zeigte, unsere funktionelle Diagnostik 
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soweit sie von der Chirurgie herangezogen wurde, auf konstantem 
Niveau, während sich unser operatives Können rasch weiter entwickelte. 
Dieses Auseinandergehen der beiden Entwicklungskurven 
gibt ein anschauliches Bild von der Tatsache, daß der 
Aufschwung der Nierenchirurgie zumindest im letzten 
Jahrzehnt von anderen Faktoren als der Funktionsdiagno- 
stik abhängen müsse, oder, wie schon Rovsing hervorhebt, daß 
die postoperative Insuffizienz der zurückgebliebenen Niere nicht die 
Rolle spielt, die man ihr gemeiniglich zuschreibt. 

Wir können dieser Frage auf zwei Wegen nähertreten: Einmal 
durch Untersuchung der Frage, woran eigentlich Nephrectomierte 
sterben, und zweitens in wieviel Fällen eine genauere Funktions- 
diagnose das Schicksal der Kranken entscheidend geändert hat oder 
hätte. Die Beantwortung dieser beiden Fragen stellt uns 
dem Kernproblem der Nierenchirurgie gegenüber. 

a) Sehen wir von operativen Zwischenfällen ab, so kann man sagen, 
daß das Gros der Operierten am Herzen stirbt. Israel z.B. 
hatte unter 222 in Betracht kommenden Operationen 39 operative 
Todesfälle, wovon 7 operativen Unglücksfällen zur Last fielen; 21 = 
65,6%, der restlichen 32 Fälle waren Herztode und nur 12 = 37,5% 
Urämien. 

Das Herz wird durch verschiedene Umstände in Mitleidenschaft 
gezogen; durch die Grundkrankeit selbst, durch die geänderte Nieren- 
funktion und nicht zuletzt durch die Narkose. 

Der Rest der Kranken erliegt der Niereninsuffizienz. Aber nur in 
einem Teil dieser Fälle handelt es sich m. M. um eine gewöhnliche 
sekretorische Insuffizienz, bei der der Organismus mit dem ihm ge- 
bliebenen Nierenparenchym nicht mehr sein Auslangen findet und die 
Patienten im Laufe von mehreren Wochen oder Monaten urämisch 
zugrunde gehen. Das wären die Fälle, die unser Gewissen schwer be- 
lasten. 

Daneben gibt es aber nun Fälle, die in höchstens 2—3 Tagen unter 
Anurie oder hochgradiger Oligurie der Urämie erliegen. Dieser Ver- 
lauf ist höchst auffallend. Zwar war in diesen Fällen immer auch 
schon vor der Operation die andere Niere erkrankt, selten aber war die 
Erkrankung eine so schwere, daB sie diesen Ausgang auch nur mit 
Wahrscheinlichkeit hätte befürchten lassen. Zumindest hätte man 
erwarten können, daß die vor der Operation von dieser Niere geleistete 
Arbeit auch noch nachher geleistet würde; warum stellt also die Niere 
ihre Funktion plötzlich ein? Einige dieser Fälle sind sicher larvierte 
Herztode, „kardiale Urämien,‘‘ da kranke Nieren auch schon gegen 
relativ geringe Schwankungen der Durchblutung sehr empfindlich sind. 
— Daß die Plötzlichkeit der Mehrbelastung nach der Operation wesent- 
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lich ins Gewicht fällt, wie z. B. beim Gehirn oder Herzen, glaube ich 
nicht: einmal sind die Ansprüche unmittelbar vor und nach einer 
Nierenoperation ohnedies sehr geringe; andererseits verhält sich die 
Niere auch in dieser Hinsicht prinzipiell anders als das Herz: während 
dieses Organ nach dem ‚Alles- oder Nichts-Gesetz‘‘ die verlangte 
Mehrarbeit gleich mit der nächsten Systole leistet oder versagt, geht 
es bei der Niere viel weniger dramatisch zu: sie kann in der Zeit er- 
setzen, was ihrer Arbeit an Intensität gebricht. — An renorenale Ein- 
flüsse wird man denken müssen, wenn man sieht, daßin diesen kritischen 
Fällen auch schon eine Nephrotomie (bei vorhandener zweiten Niere) zu 
Urämie führen kann. — Ein übriges tut endlich die Narkose, die in der 
nicht spezifisch erkrankten, aber irgendwie geschädigten Niere eine 
perakute Nephritis aufflackern läßt. Allen diesen Unglücksfällen ist 
gemeinsam, daß die Möglichkeit ihres Eintretens unabhängig ist von 
der sekretorischen Qualität des Nierenparenchyms und die Vorhersage 
ihres Eintretens sich daher unserem nur auf diese eingestellten dia- 
gnostischen Können vollkommen entzieht. Wir können höchstens, 
und auch das nicht immer, sagen, daß die zweite Niere irgendwie 
krank ist, nicht aber, ob sie den Insulten des Eingriffes noch ge- 
wachsen sein wird oder nicht. Hier klafft also eine oft schmerzlich 
empfundene Lücke. 

b) Wann ist eine Funktionsprüfung überhaupt zweck- 
mäßig, wann nötig? In der internen Medizin ist man von der 
Forderung einer durchgängigen obligatorischen Funktionsprüfung 
vollständig abgekommen. Sie erübrigt sich überall, wo manifest- 
klinische Symptome — Urämie, Ödeme, Polyurie, Oligurie usw. — 
Existenz und Art der funktionellen Schädigung ohne weiteres erweisen 
und ihre Therapie vorzeichnen; und sie bleibt daher für jene mehr 
oder weniger larvierten, meist chronischen Fälle reserviert, in denen 
die Anamnese oder ein scheinbar isoliertes markantes Symptom, wie 
Blutdrucksteigerung, Polyurie o. dgl., den Verdacht auf ein Nieren- 
leiden lenken. Ich möchte bei dieser Gelegenheit eine vortreffliche 
Bemerkung von Fr. Kraus wiederholen, der die Gegenüberstellung 
von klinischen Symptomen und Funktionsprüfung tadelt — sie findet 
sich in der urologischen Literatur als die von ‚alten‘ und ‚neuen‘ 
Methoden — indem er die Wesenseinheit beider Begriffe betont, da 
die klinischen Symptome nur die Reaktion auf natürliche, das Resultat 
der Funktionsproben den Erfolg von künstlich gesetzten Belastungs- 
reizen darstellen. 

Ich lege den folgenden Betrachtungen, die diese Antwort zahlen- 
mäßig erbringen sollen, das Material unserer Abteilung zugrunde. 
Der Publikation Kapsamers (in seinem Buche ‚‚Nierendiagnostik 
und Nierenchirurgie‘‘), die die Jahre 1901 —1906 umfaßt, füge ich eine 
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Zusammenstellung weiterer 8 Jahre hinzu, so daß im ganzen hier die 
Erfahrungen an 274 Fällen aller Arten von chirurgischen Nieren- 
erkrankungen verwertet werden!). Wir wollen dieses Material der 
besseren Übersicht halber in drei Gruppen geteilt näher analysieren: 

l. Bei dem überwiegend einseitigen Auftreten der chirurgischen 
Nierenkrankheiten ist in der großen Mehrzahl aller Fälle der mit dem 
Ureterenkatheter aufgefangene Harn der ‚gesunden‘ Niere normal, 
d.h. klar, konzentriert, albuminfrei, ohne pathologisches Sediment, so 
daß sich eine Funktionsprüfung eigentlich erübrigt ; bei unserem Material 
traf dies in 207 Fällen = 75,5% zu. 

Unter diesen 207 Fällen fanden sich aber 5, in denen die Funk- 
tionsprüfung eine Überraschung brachte, d.h. eine schlechte Funktion 
dieser anscheinend gesunden Nieren erwies. Es waren folgende Fälle: 
Hypernephrom links, rechts normaler Harn, Phloridzinzucker- 
ausscheidung nach 30’ positiv; Nephrektomie, komplette Anurie und 
27 Stunden p. op. Tod an Urämie. Die Obduktion ergab chronisch 
parenchymatöse Nephritis mit akutem Nachschub. — Hypernephrom 
links, rechts normaler Harn, allerdings mit niedrigem /ı. Zucker- 
ausscheidung nach 45’ negativ, Nephrektomie, nachher nur einige ccm 
blutiger Harn und 36 Stunden p. op. Tod an Urämie. Obduktion ergab 
arteriosklerotische Schrumpfniere. — Hydronephrose links, rechts 
normaler Harn, Indigokarminausscheidung nach 15’ negativ; Operation 
abgelehnt. — Nephrolithiasis rechts, links normaler Harn, beider- 
seits schlechte Indigokarminausscheidung und schlechter Wasserver- 
such am Gesamtharn; Patient lehnt Operation ab. — Pyonephrose 
links, rechts normaler Harn, Indigokarminausscheidung nach 25’ 
negativ; Nephrotomie links; einige Monate später kam rechts Blau 
schon nach 12’, worauf die sekundäre Nephrektomie links erfolgreich 
ausgeführt wurde. — In den ersten beiden Fällen entzogen sich die 
chronische parenchymatöse Nephritis und die Schrumpfniere der 
klinischen Diagnose. Es waren das übrigens die einzigen zwei 
Fälle, die wir an Urämie verloren haben; die Anurie p. op. und 
der auffallend rasche Tod können an einer echten sekretorischen In- 
suffizienz zweifeln und den Gedanken an einen Nierenschock aufkom- 
men lassen. In dem letzten Fall könnte man mit Rücksicht auf die 
Besserung der Funktion nach der Nephrotomie eine toxische Schädigung 
der zweiten Niere annehmen, wenn nicht gerade bei diesen Fällen eine 


1) Es wurden hier, ebenso wie in der weiter unten angeführten Zusammen- 
stellung von Israels Operationen nur die Nephrektomien und Nephrotomien 
berücksichtigt, da nur in diesen Fällen die eventuelle Gefahr einer postoperativen 
Urämie die Funktionspiüfung eventuell indiciert. Mit Absicht wurden auch die 
nichtoperierten Fälle herangezogen, weil die aus irgendeinem Grunde abgelehnten 
Eingriffe die Operationsstatistik für unsere Fragestellung in sehr wertvoller Weise 
ergänzen. 
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gute Blauausscheidung die Regel wäre. — Mit der Möglichkeit, daß 
sich eine chirurgische Nierenerkrankung in einem ehemals, oder der- 
zeit latent nephritisch erkrankten Organ etablieren kann, müßte also 
eigentlich immer gerechnet werden; die verschwindend geringe Zahl 
von Fällen aber, in denen sich diese Befürchtung realisiert, kann 
m.E. für sich allein die Notwendigkeit einer obligatorischen Funk- 
tionsprüfung in all den Fällen mit normalem Harn keineswegs erweisen. 

2. Diagnostisch günstiger liegen die Fälle, in denen sich eine un- 
spezifische Erkrankung der anderen Seite durch Harnveränderungen 
verrät. Es handelt sich hier im. wesentlichen um Residuen mehr oder 
weniger abgelaufener nephritischer Prozesse, weiters um die soge- 
nannte toxische Nephritis und um die blanden Infektionen als Pyelitis 
und Pyelonephritis. 

Die Differenzialdiagnose der ersten zwei Erkrankungen ist oftmals 
kaum mit Sicherheit zu stellen, da die Regel, daß bei toxischen = 
reparabeln. Prozessen die Indigoausscheidung — hier sicher das feinste 
Reagenz — normal ist, bei Defektheilungen — irreparabeln Störungen — 
verschlechtert ist, nur bei ausgesprocheneren Veränderungen zutrifft; 
dasselbe gilt auch für die Hypertonie. Die Diagnose ist übrigens. 
praktisch gar nicht so wichtig, da die zu erwartende postoperative 
Reparation toxischer Prozesse sich erst zu einem Zeitpunkt geltend 
machen kann, in dem die dringlichste Gefahr bereits überwunden sein 
muß, und diese besteht ja darin, daß diese Nieren den unvermeid- 
lichen Begleiterscheinungen der Operation — Narkosewirkung, Zirku- 
lationsschwankungen, Reflexwirkungen — beklagenswert leicht unter- 
liegen. Die große Mehrzahl der höhergradigen passageren Insuffizienten 
p. op. gehören sicherlich in diese Kategorie, und daß sie gelegentlich 
zu sehr beängstigenden Erscheinungen führen können, haben wir erst 
an einem jüngst operierten Fall erfahren. Aber auch Überraschungen 
im günstigen Sinne können vorkommen: Von allen wegen doppel- 
seitiger Nierentuberkulose operierten Fällen, die Israel aus einer: 
großen Sammelstatistik zusammenstellte, erreichte die längste Lebens- 
dauer (9 Jahre p.op.) ein junges Mädchen, dessen zweite Niere zur- 
Zeit der Operation so schwer krank war, daß sich der Operation 
eine mehrtägige Urämie anschloß. 

In unserem Material finden sich 8 mal derartige schwere Störungen 
des postoperativen Verlaufes. 

3. Die eigentliche Domäne der Funktionsprüfung sind aber die 
doppelseitigen Erkrankungen, da man ja nur in relativ seltenen Fällen 
aus der Beschaffenheit des Harnes die Schwere der Erkrankung er- 
schließen kann. 

In unserem Material finden sich 55 doppelseitige Erkankungen 
— 20,0%. Davon wurden 11 operiert (3 Tuberkulosen und 8 Steine); 
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in 19 Fällen = 6,9% wurde nur wegen des schlechten Ausfalles der 
Funktionsprüfung die Operation abgelehnt (12 Tuberkulosen, 3 Pyo- 
nephrosen, 3 Steine, 1 Cystenniere). In den restlichen 25 Fällen wurde 
nicht operiert, teils weil der Gesamtzustand des Patienten eine Opera- 
tion nicht mehr gestattete, teils weil sie die Art der Erkrankung kon- 
traindizierte, z. B. Pyelonephriditen, Cystennieren, die schon palpa- 
torisch als solche zu erkennen waren, und meistens Tuberkulosen, da 
besonders in früheren Jahren der Nachweis der Doppelseitigkeit dieser 
Krankheit einen operativen Eingriff ausschloß. 

Und nun zu der wichtigsten Frage: In wieviel Fällen war der 
Ausfall der Funktionsproben für das Schicksal der Patien- 
ten entscheidend? Da sind zunächst die 19 Fälle, in denen die 
Operation abgelehnt wurde, dann die zwei erwähnten Fälle von Hyper- 
nephrom, die trotz der mangelhaften Funktion der anderen Niere 
operiert wurden und urämisch zugrunde gingen; endlich 6 Fälle, in 
denen Cystoskopie oder Ureterenkatheterismus unmöglich waren, und 
nur nach dem Ausfall der Funktionsprüfung am Gesamtharn die Ope- 
ration ausgeführt oder abgelehnt wurde. Also 27 von unseren 274 Pa- 
tienten wurden durch die Funktionsdiagnostik davor bewahrt, vorzeitig 
Opfer ihres Schicksals zu werden, dem sie alle ohnedies unrettbar ver- 
fallen waren! 

Unsere operative Mortalität betrug von 171 Operationen 24 = 14%, 
(Herztode 7, operative Unfälle 11, Meningitis tbc. 3, Pneumonie ]1,. 
Urämje 2). Zieht man in Betracht, daß die beiden an Urämie gestor- 
benen Patienten gegen die ausdrückliche Warnung der Funktions- 
proben operiert wurden, so ergibt sich die Tatsache, daß wir an un- 
serer Abteilung in 14 Jahren, und zwar inklusive jener kritischen 
Zeit, in der die Funktionsdiagnostik erst eingeführt wurde, keinen 
einzigen Patienten an Niereninsuffizienz verloren haben. 

Die Betrachtung obiger Zahlen gibt nicht nur ein Bild dessen, was 
geschah, sondern auch davon, was weiter zu geschehen hat: die Herz- 
tode, vielleicht auch die Pneumonien und Meningitiden werden unsere 
Statistiken wohl immer belasten, die Einschränkung der operativen 
Unglücksfälle ist eine Frage der Technik; sie verschwinden übrigens 
in den letzten Jahren zusehends aus unseren Protokollen. Kaum aber 
dürfte man versucht sein noch zu fragen, ob nach diesen überaus 
günstigen Ergebnissen unser diagnostisches Können einen weiteren 
Ausbau verlangt, zumal wenn man bedenkt, daß wir nur mit den 
primitivsten Methoden — Phloridzin und Indigocarmin — gearbeitet 
haben. 

In einer Richtung wäre eine Vervollkommnung allerdings noch 
denkbar, daß nämlich einzelne der Fälle, die der schlechte Ausfall der 
Indigocarmin- oder Phloridzinprobe von der Operation ausschloß, 
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durch eine weitere Analyse vielleicht doch noch als operationsfähig 
erkannt werden könnten. | 

Bevor ich auf die Eröterung dieser letzten Frage eingehe, möchte 
ich, um die Bewertung der Zahlen, die ich Ihnen, m. H., eben mit- 
geteilt habe, ins rechte Licht zu setzen, noch das Material Israels, 
wie es in seinem berühmten Werke niedergelegt ist, nach analogen 
Gesichtspunkten gruppiert vorführen. Diese Gegenüberstellung scheint 
deshalb so besonders lehrreich, weil Israels Operationen einer viel 
früheren Zeit entstammen (1884—1901) und bekanntlich in der weit- 
aus überwiegenden Mehrzahl ohne Funktionsprüfung und Ureteren- 
katheterismus ausgeführt wurden. Der besseren Übersicht halber stelle 
ich die Zahlen einander direkt gegenüber: 





| Israel | Unser Material 

Gesamtzahl der Operationen 222 171 
Operationen an doppelseiti- | 

gen Fällen!). ..... 40 = 18,0%; ‚18 = 10,505 
Operationsmortalität . . . 39 = 17,6% 24 = 14,0% 
Mortalität bei doppelseitigen. | 

Fällen . 2... .... 19 = 48,7%, d.ges. Mortal. | 8 = 330), d. ges. Mortal 
Todesfälle an Urämie. . . 12 = 30,795 d. ges. Mortal. '2=8 ‚3%, d. ges. Mortal. 
Urämie bei doppelseitigen | 

Fällen ........ 11 2 
Anzahl der Fälle, in denen 

die Funktionsprüfung ent- . 

scheidend war. .... 4= 1,8% aller Fälle |27 = 9,8% aller Fälle 


Das für uns wichtigste Ergebnis dieser Zusammenstellung ist das 
starke Überwiegen der Urämien bei Israel gegenüber unserem Ma- 
terial; sie stellen bei Israel die Hälfte, bei uns nur ein Zwölftel der 
Gesamtmortalität dar. Damit scheint aber im Widerspruch zu stehen, 
daß bei Israel die Funktionsprüfung nur in etwa2% der Fälle für das 
Schicksal der Patienten entscheidend gewesen wäre, bei uns aber in 
etwa 10%, also 5 mal so oft. 

Da die Aufklärung dieses Widerspruches für das ganze Problem 
höchst aufschlußreich erscheint, möchte ich auf Israels Urämiefälle 
etwas näher eingehen; ich nehme zu diesen 12 Fällen noch 4 weitere 
hinzu, die zwar mehr oder weniger sicher einer Herzinsuffizienz erlegen 
sind, wobei aber die Obduktion eine schwere, sicherlich gefahrbringende 
Erkrankung der anderen Niere gezeigt hatte. 

4 Fälle waren verzweifelte Eingriffe, bei denen eine Funktions- 
prüfung gar nicht in Frage kam (3 Anurien durch Steinokklusion, ein- 
mal die Exstirpation einer Pyonephrose, um die Rettung der bereits 
geschädigten anderen Niere zu versuchen). 


!) Als „doppelseitig‘‘ werden alle Fälle gezählt, bei denen irgendeine 
Erkrankung der anderen Niere vorlag. 
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In 5 Fällen hätte die Funktionsprüfung eine Erkrankung der 
anderen Seite angezeigt, aber kaum von der Operation abgehalten. 
(2 mal Nephrotomie wegen Nephralgie und Blutung bei diffuser Ne- 
phritis — hierhätten wir uns mit der Dekapsulation begnügt — ; Spal- 
tung einer verjauchten Sackniere bei Granularatrophie der zweiten 
Niere; Nierentuberkulose resp. Pyonephrose beidemal bei toxischer (?) 
Nephritis in der zweiten Niere.) 

In 2 Fällen hätte der einfache Ureterenkatheterismus die Operation 
verhindert. (Beiderseitige Pyonephrose, Pyonephrose der einen Seite 
bei Steinverschluß der anderen.) 

In 1 Fall von Nierentumor war die Urämie bei relativ gutem Zu- 
stand der anderen Niere wahrscheinlich durch Venenkompression durch 
den wachsenden Tumor verursacht. 

In 3 Fällen hätte eine Funktionsprüfung entscheidend eingegriffen. 
(3 Tuberkulosen, bei denen 2 mal die andere Seite ebenfalls tuberkulös ` 
war, im dritten Falle sich eine Granularatrophie fand.) 

1 Fall endlich wurde, trotzdem die exakteste Funktionsprüfung 
(N-Bilanz) eine schwere: Insuffizienz ergab, operiert. 

In diesen letzten 4 Fällen — also in 4 von 222! — hätte eine Funk- 
tionsprüfung die Kranken vor ihrem traurigen Geschick bewahrt. 
Woher stammt nun der auffallende Unterschied gegenüber unseren 
Zahlen (4 gegen 27)? Ich glaube nur daher, daß ich alle Fälle, in denen 
wir auf Grund einer mangelhaften Funktion die Operation ablehnten, 
als beweisend zählte, während Israel zweifelsohne eine Reihe der- 
artiger Fälle erfolgreich operiert hatte. 

Hierin liegt eine wichtige Erkenntnis, die Israel bereits antizipierte: 
In der ersten Phase ihrer Anwendung zeitigte die Funktionsdiagnostik 
die Einsicht, daß eine anatomische Läsion nicht zusammenfallen muß 
mit funktioneller Minderwertigkeit; und heute können wir erfahrungs- 
gemäß sagen, daß funktionelle Einbuße nicht gleichbedeutend ist mit 
Inoperabilität. Die Grenze zieht heute noch der Wagemut des Opera- 
teurs; sie theoretisch festzulegen in der Fixierung des Punktes F sind 
wir derzeit noch außerstande. 

Ich glaube übrigens nicht, daß diese Aufgabe eine sehr drängende 
ist, denn die Dinge gewinnen ein ganz anderes Aussehen, wenn man 
den Begriff ‚‚Operabilität‘‘ einmal nicht vom rein chirurgischen, son- 
dern von einem weiteren ärztlichen Standpunkt betrachtet. In seinem auf 
dem III. deutschen Urologenkongreß in Wien 1911 erstatteten Referat 
über die Fernresultate der Nephrektomien bei Tuberkulose, also der 
doppelseitig auftretenden Nierenkrankheit par excellence, teilte Israel 
folgende Tatsachen mit: 

Von der Fernmortalität entfallen 40,5%, auf Nierenerkrankungen 
(gegen 21,1%, bei der Nahmortalität); ein Drittel bilden nichtspezifische, 
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zwei Drittel (69,5%) tuberkulöse Erkrankungen der zurückgelassenen 
Niere. Die Hälfte aller Tuberkulosen der zweiten Niere stirbt bis zum 
Ablauf des zweiten Jahres p. op., und nach dem dritten Jahr sind schon 
fast zwei Drittel aller Operierten gestorben. . 

Die beredte Sprache dieser Zahlen sagt also, daß es nach der Dia- 
gnose einer halbwegs schweren oder gar tuberkulösen Erkrankung der 
zweiten Niere wirklich nicht mehr darauf ankommt, mit diagnostischen 
Finessen die Operationstüchtigkeit dieser kranken Niere auszuwerten, 
da ja die große Mehrzahl aller dieser Fälle vom menschlichen Stand- 
punkt ‚inoperabel‘ ist. Zu operieren sind nach Israel nur die Fälle, 
in denen schwere Blutungen, nicht zu bekämpfende Schmerzen, schwere 
Blasenveränderungen u. dgl. eine absolute Indikation ergeben, und 
die dadurch zu verzweifelten gestempelt sind. ‚Die Nephrektomie bei 
Doppelseitigkeit ist demnach nur auf Grund derselben rein sympto- 
* matischen Indikationen gestattet, die in der ersten Epoche der opera- 
tiven Tuberkulosebehandlung maßgebend waren.‘ So fällt der Kliniker 
dem Operateur in den Arm! 


Die Bewältigung eines jeden Krankheitsfalles stellt den Arzt vor 
eine dreifache Aufgabe: die Bestimmung der Diagnose, Prognose und 
der Therapie. An welcher Stelle greift nun die funktionelle 
Diagnostik helfend ein? | 

Wie schon der Name sagt, erhoffte man sich zunächst besonders 
viel für die Diagnose. Nun, wie auch immer sich die Wirrnis der Nomen- 
klatur und Systematik der Nierenkrankheiten einmal klären sollte, 
die eine Überzeugung scheint sich, soweit ich die Situation übersehe!), 
schon jetzt durchgesetzt zu haben, daß wir auf dem Wege einer Funk- 
tionsanalyse nie zu einer Krankheitsdiagnose kommen können, wenn 
wir als deren integrierende, wenn auch keineswegs erschöpfende Auf- 
gabe die Festsetzung der Relation Funktionsanomalie zu Änderungen 
des Substrates bezeichnen. Nicht Krankbheitsformen, sondern 
nur Zustandsbilder können wir auf diesem Wege gewinnen. Und 
noch dazu nur passagere, da aus einem einmal erhobenen Befund kein 
Schluß auf die Dauer oder Entwicklungstendenz des dieser Funktions- 
störung zugrunde liegenden Prozesses erlaubt ist. Also nicht „funk- 
tionelle Diagnostik“, d.h. Diagnostik mit Hilfe der Funk- 
tionsprüfung, sondern „Funktionsdiagnostik‘“, d.h. Dia- 
gnostik der Funktion müßte es korrekterweise heißen. 

Unbestritten hingegen ist die Bedeutung der Funktionsdiagnostik 
für die Therapie der internen Nierenerkrankungen: Wenn eine Aus- 


1) Vergleiche die Ausführungen von Munk, Schlayer, Siebeck, Strauss 
und Volhard in der gemeinsamen Sitzung der Berl. urol. Ges. und des Ver- 
eines f. innere Medizin am 7. u. 8. März 1921 in Berlin. 
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scheidungsstörung eines Stoffes festgestellt ist, so führt der klar vor- 
gezeichnete Weg therapeutischen Handelns zu weitestgehender Scho- 
nung dieser gestörten Funktion. Es erwächst also hier die 
Therapie organisch aus der Funktionsdiagnose, und gerade 
in diesem Moment konzentriert sich der durchgreifende 
Unterschied in der Stellungnahme von interner Medizin 
und Nierenchirurgie zu dieser Methode. Für den Chirurgen 
bedeutet, um nur ein besonders markantes Beispiel herauszugreifen, 
die Diagnose der Insuffizienz zugleich auch die Grenze seiner Hand- 
lungsfähigkeit, während den Internisten auch noch jenseits dieses kri- 
tischen Punktes eine ganze Reihe von therapeutischen Aufgaben er- 
warten. 

Die Diagnose einer chirurgischen Nierenerkrankung stellen wir 
mit Hilfe unseres gesamten diagnostischen Apparates. Zwar folgt 
auch hier aus diesen Diagnosen eindeutig die therapeutische, d.h. die 
operative Indikation, aber erst wenn die Tuberkulose, das Hyper- 
nephrom, die Hydronephrose oder der Nierenstein festgestellt und die 
Entfernung der erkrankten Niere beabsichtigt ist, folgt die Funktions- 
prüfung, um den geplanten Eingriff — eventuell zu verhindern. Denn 
nicht die Prognose der Erkrankung, sondern die des Eingriffes 
steht in Frage. Diese inhibitorische Aufgabe der Funktions- 
diagnostik darf als deren eigentliches Wesen nicht ver- 
kannt werden. Denn für den Patienten bedeutungsvoll werden ihre 
Ergebnisse nur dann, wenn sie schlechte sind und damit den beabsich- 
tigten und notwendigen Eingriff verhindern.!) In der inneren Medi- 
zin liefert die Funktionsdiagnostik also Indikationen, in 
der Chirurgie Kontraindikationen. 

Aber auch von den übrigen chirurgischen Untersuchungsmethoden 
unterscheidet sie sich durch diesen prohibitiven Charakter, denn wäh- 
rend erstere immer wieder Frühdiagnosen anstreben, ermöglicht die 
Funktionsdiagnostik, wenn man so sagen darf, „Zu-spät-Diagnosen“. 
Sie sagt, wenn man nicht mehr operieren darf, und durch dieses ‚„Zu- 
spät‘‘ bewahrt sie uns davor, Nachrichter eines inappellablen Todes- 
urteils zu werden, das das Schicksal über diese Kranken verhängt hat. 

Aus der Erkenntnis jener negativistischen Tendenz geht endlich 
hervor, daß die Funktionsdiagnostik niemals die Ursache 
einer fortschreitenden Entwicklung sein kann. Unsere un- 
mittelbaren Operationsresultate sind besser geworden, nicht aber 
unsere Heilerfolge in extensiver Hinsicht, wie aus dem Vergleich der 
beiden zitierten Statistiken hervorgeht. Es kann die ganze Situation 


1) Dieser Satz gilt uneingeschränkt für die Anhänger eines obligatorischen 


Ureterenkatheterismus. Er mag Ausnahmen erleiden für den, der die Chromo- 
cystoskopie vorzieht; darüber fehlt mir Erfahrung und Urteil. 


11* 


158 O. Schwarz: Über die unterschiedliche Methodik und Bedeutung 


kaum klarer beleuchtet werden, als durch das berühmte Wort Rov- 
sings, daß die Funktionsdiagnostik mehr unsere Statistiken fördert 
als das Wohl der Kranken. 

Und fragen wir, m. H., jetzt endlich ungeduldig, welche Umstände 
es also doch sind, denen die Nierenchirurgie ihren großen Aufschwung 
verdanke, so müssen wir unzweifelhaft zwei namhaft machen: die 
Frühdiagnose durch den Ureterenkatheterismus und die 
Entwicklung unseres operativen Könnens. 


Wenn ich jetzt noch zum Schluß versuchen soll, das Ergebnis dieser 
ganzen Untersuchung auf das knappste Maß zu bringen, so würde ich 
dies folgendermaßen tun: Die Funktionsdiagnostik hat es zustande 
gebracht, die postoperative echte renale Insuffizienz aus unserem Cal- 
cul zu eliminieren. Es ist ihr dies mit den einfachsten Mitteln ge- 
lungen; ein weiterer Fortschritt in dieser Richtung ist theoretisch kaum 
zu erwarten und praktisch auch gar nicht zu verlangen. Ein gewisser, 
kleiner Rest von postoperativen Insuffizienzen, in denen die Ursache 
des Versagens nicht in linearer Beziehung zu der sekretorıschen Qua- 
lität des Nierenparenchyms steht, bleibt allerdings noch übrig; ihn einzu- 
schränken ist aber nicht mehr Sache des einfachen Messens, sondern 
des klinischen Abwägens. Es hat also die Funktionsdiagnostik schon 
in ihrer primitivsten Form dıe Nierenchirurgie ihrer gewissen Sonder- 
stellung beraubt und ihre Erfolgsicherheit bis zu jener Grenze vor- 
getrieben, die jedem operativen Eingriff, dem einen mehr, dem anderen 
weniger enge gezogen ist. 
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(Aus der Urologischen Abteilung der Wiener allgemeinen Poliklinik [Vorstand : 
Professor Dr. H. Rubritius].) 


Beitrag zur Pathogenese und Therapie der Enuresis nocturna. 


Von 
Dr. S. Gottfried, 
Assistent der Abteilung. 


(Eingegangen am 25. April 1921.) 


Die Ätiologie und Pathogenese der Enuresis ist bis heute noch nicht 
geklärt, obwohl eine überaus reiche Literatur auf diesem Gebiete Zeugnis 
dafür ablegt, daß die Enuresis von alters her die Ärzte in eingehender 
Weise beschäftigt hat. In letzter Zeit hat I. Zappert!) in einem aus- 
führlichen Sammelreferat neben der seinigen die mannigfachen Ansichten 
der jüngeren und älteren Autoren dargestellt, indem er bis auf Hippo- 
krates und Galenus zurückgeht und uns zeigt, was alles zur Erklärung 
der Enuresis herangezogen wurde, ohne daß eine dieser Ansicht:n all- 
gemeine Anerkennung gefunden hätte: Von den „Pißträumen‘“ und 
adenoiden Vegetationen angefangen bis zur modernen Lehre von der 
Myelodysplasie [Fuchs!)] und der segmentalen Minderwertigkeit 
Adlers?). 

Diese Verschiedenheit in der Auffassung könnte man so formulieren, 
daß man sagt: alle haben recht und keiner! Der Fehler der meisten 
dieser Autoren liegt darin, daß sie auslösende oder nur begleitende 
Momente mit kausalen verwechseln, da die Enuresis, was wir noch 
zeigen wollen, als die monotone Äußerung einer Disposition 
aufzufassen ist und durchdie verschiedensten Gelegenheits- 
ursachen zur Manifestation gebracht werden kann. So kam 
es, daß einzelne Autoren in ihrer Erklärung der Enuresis sich kaum 
dem Wesen der Erkrankung näherten, während andere — wie Fuchs — 
weit über das Ziel hinausgeschossen haben, indem sie vorgreifend patho- 
logisch-anatomische Veränderungen als Grundlage dieser Disposition 
unterschoben. 

Gerade diese Verworrenheit auf dem Gebiete der Enuresis, die 
Zappert in seiner Arbeit so deutlich zum Ausdruck bringt, hat uns 
veranlaßt, mit Rücksicht auf das reiche Material der Abteilung zu 
dieser Frage Stellung zu nehmen, wobei wir versuchen wollen, zur 
Klärung der Frage ein Geringes beizutragen. 
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Wir wollen gleich einleitend unsere Auffassung der Enuresis dahin 
präzisieren, daß wir sie als das Resultat des Zusammenwirkens 
dreier Faktoren auffassen: 1. einer angeborenen Disposi- 
tion, 2. einer gewissen Schlaftiefe und 3. eines auslösenden 
Momentes. 

Unter den von uns beobachteten Fällen, die bis auf einzelne Aus- 
nahmen dem Kindesalter angehören, wollen wir absichtlich vor allem 
nur die zum Gegenstand unserer Betrachtung machen, die auch von 
andern Autoren als ‚echte Enuretiker‘“ bezeichnet werden, d.h. Patien- 
ten betreffen, die tagsüber ein vollkommen normales Verhalten in Bezug 
auf die Miktion zeigen und nur des Nachts 1—2 mal das Bett nässen. 
Die klinische Untersuchung ergab bei der größeren Hälfte ein allgemeines 
Zurückbleiben in der Entwicklung — sog. Hypoplasie —, nach De- 
generationszeichen im Sinne Fuchs wurde nicht gefahndet. Dagegen 
wurde eine Anzahl dieser Kinder, soweit es das Alter und die Toleranz 
derselben gestattete, der manometrischen Druckmessung der Blase 
unterzogen, wobei es sich zeigte, daß die Blasen ein vollständig nor- 
males Verhalten aufwiesen [O. Schwarz?)]. 

Wir sehen also anscheinend ganz normale Blasen, die sich nachts 
bei einem gewissen Füllungsgrade automatisch entleeren, ohne, wie es 
normalerweise geschieht, ihren Besitzer vorher zu wecken. Dieser 
Automatismus ist ein Zustand, den wir physiologisch beim Säugling 
finden und dessen Persistieren von französischen Autoren als Ursache 
der Enuresis angegeben wurde, was insofern nicht vollkommen den Tat- 
sachen entspricht, als die Kinder ja tagsüber ihre Harnentleerung 
vollständig beherrschen. Der Automatismus des Säuglings wird nun 
in der Norm allmählich durch einen den kulturellen Bedürfnissen des In- 
dividuums angepaßten Mechanismus abgelöst, der gewöhnlich im zweiten 
Lebensjahre bereits vollendet ist und darin besteht, daß bei einem ge- 
wissen Füllungsgrad der Blase dieser Zustand durch neuentwickelte 
Bahnen im Rückenmark dem erwachten Bewußtsein gemeldet wird, 
daß seinerseits durch ebenfalls neue Nervenbahnen eine Verstärkung 
der Sphincterkontraktion veranlaßt, bis zu dem Moment, in dem eine 
Entleerung der Blase dem Individuum gelegen ist oder vn der schmerz- 
hafte Drang dazu zwingt. 

Die Kontinenz des Individuums hängt also von dieser unterbewußten 
Sphincterverstärkung ab, die zunächst unmittelbar dem Harndrange 
reflektorisch folgt und weiterhin im Unterbewußtsein durch ein den 
Blasenreflexzentren übergeordnetes Zentrum reguliert wird. Dies 
geschieht beim normalen Individuum auch während des Schlafes, ohne 
daß es geweckt wird, und erst bei einer größeren Intensität des Harn- 
dranges erfolgt Unterbrechung des Schlafes. Bei den Enuretikern ist 
nun in der Ausgestaltung dieser umfänglichen Bahnen, die den vege- 
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tativen Apparat der Blase mit dem Gehirn verbinden, entweder eine 
Entwicklungshemmung oder bloß nur eine Verzögerung vorhanden, 
so daß diese Mechanismen wohl tagsüber bei entsprechender Kon- 
trolle durch das Bewußtsein funktionieren, im Schlaf aber und be- 
sonders im tiefen Schlaf mehr oder weniger vollständig ausgeschaltet 
werden. 

Diesen tiefen Schlaf betrachte ich nun neben der oben 
angeführten Entwicklungshemmung für das Zustande- 
kommen des Bettnässens als obligatorisch. Tatsache ist, daß 
bei fast allen Enuretikern eine von den Müttern beobachtete ‚„abnorme““ 
Schlaftiefe spontan angegeben wird. Seine Bedeutung geht auch dar- 
aus hervor, daß er ausnahmsweise auch bei gesunden Erwachsenen, 
die nach großen Strapazen in einen solchen verfallen, zum Bettnässen 
führt. Bei den Enuretikern ist er im Sinne Adlers als Zeichen psy- 
chischer Minderwertigkeit, infolgedessen auch als Folge psychischer 
Überanstregung während des normalen Tageslebens aufzufassen. 
Daß es auf die Tiefe des Schlafes ankommt, sehen wir weiter bei Kin- 
dern, die an Enuresis leiden und die während fieberhafter Erkrankungen 
vollkommen trocken bleiben, weil sie eben da nicht tief schlafen. 
Umgekehrt haben wir beobachtet, daß Kinder, die nie an Enuresis 
gelitten haben und auch nachher frei davon blieben, vorübergehend 
in der Rekonvaleszenz nach schweren Erkrankungen, da sie jetzt tief 
schlafen, das Bett näßten. Diese letzteren Fälle sind für das Verständnis 
der Enuresis besonders interessant, da sie uns unter anderem auch zeigen, 
daß die oben beschriebenen neugebildeten Rückenmarksbahnen beim 
heranwachsenden Kinde im allgemeinen noch nicht jene Stabilität er- 
langt haben, um allen Schädigungen widerstehen zu können, oder 
wir möchten vielleicht die Vermutung wagen, daß jedes Kind unter 
gewissen Umständen zum Enuretiker werden kann, indem es durch 
Schwächung des Organismus durch schwere Erkrankung in seiner Ent- 
wicklung gleichsam zurückgeworfen erscheint. 

Um nicht mißverstanden zu werden, möchten wir aber nochmals 
betonen, daß wir nicht den tiefen Schlaf als ‚Ursache‘‘ der Enuresis 
betrachten, sondern ihm nur die Rolle eines akzessorischen Momentes 
bei vorhanderner Disposition zuschreiben. Dies zeigt uns in klassischer 
Weise der folgende Bericht eines erwachsenen, sehr intelligenten Enu- 
retikers, der sich seit Jahren genau beobachtet: 

N. K., 36 Jahre alt, war als Kind Bettnässer bis zum 16. Lebensjahr. Von 
da ab bis zum 30. Lebensjahr fast gar kein Nässen. Seit ca. 5 Jahren tritt in zwei- 
monatlichen Pausen 2—3 mal wöchentlich, in letzter Zeit niemals in größeren 
Pausen und oft mehrere Nächte hintereinander Nässen ein. Pat. gibt nun an, 
daß er tagsüber den Harn bis zu 9 Stunden zurückhalten kann, obwohl schon 


nach 3 Stunden starker Harndrang auftritt. Des Nachts hat sich Pat. trainiert, 
1—2 mal zum Harnen aufzuwachen, trotzdem passiert es ihm, daß er dann noch 
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gegen Morgen das Bett näßt. Pat. gibt weiter an, daß er in den letzten Jahren 
geistig mehr arbeiten muß und oft sehr müde ist. 

Wir sehen also diesen Mann mit angeborener Disposition zum Nässen 
nachts die Macht über seine Blase verlieren, wenn er in jenen tiefen 
Schlaf verfällt, der sogar die Funktionen des Unterbewußtseins aus- 
schaltet. 

Wir haben bis jetzt nur die Enuretiker mit normalem Verhalten 
tagsüber in Betracht gezogen und möchten bezüglich der anderen For- 
men: Enuresis mit Pollakisurie oder andern Kontinenzstörungen 
unsere Ansicht dahin festlegen, daß die Enuresis hier nur als ein Begleit- 
symptom der letztern aufzufassen ist. Diese können durch eine organi- 
sche Erkrankung bedingt sein und lösen dann bei vorhandener Dis- 
position die Enuresis aus, welche mit der Beseitigung der organischen 
Erkrankung auch schwindet. Diese Formen haben in die Beurteilung 
der Enuresis Verwirrung gebracht, da sie den Anschein erwecken, 
daß der Enuresis eine organische Erkrankung zugrunde liegt, wobei 
unberücksichtigt blieb, daß auch die Beseitigung von Erkrankungen 
anderer Organe, die Entfernung von Adenoiden, die Enuresis heilen kann. 

Die Kombination von Enuresis und Pollakisurie ist gerade für unsere 
Auffassung der Enuresis sehr lehrreich, da sie uns zeigt, daß eine gewisse 
Schlaftiefe zum Zustandekommen des Bettnässens notwendig ist. 
Die Kinder mit Pollakisurie und Bettnässen — die einen nässen in 
den ersten Stunden des Schlafes, die andern gegen Morgen — werden 
außerdem nachts mehrmals durch den Drang zum Harnen geweckt. 
Man muß sich nun fragen, warum die Blase einmal wohl ihren Träger 
zum Harnen weckt, ein anderes Mal aber in derselben Nacht sich auto- 
matisch entleert. Es muß also irgendein Moment hinzutreten, wodurch 
die normale Blasenfunktion ausgeschaltet wird, und d. i. die größere 
Schlaftiefe, zu welcher Zeit eben das Alarmsignal verschlafen wird. 

Bezüglich des auslösenden Momentes nun möchten wir noch kurz 
hervorheben, daß dahin die große Anzahl von klinischen Befunden ge- 
hört, die gewöhnlich als ‚Ursache‘ der Enuresis aufgefaßt wurden 
und die in zwei Gruppen zerfallen. Die erstere umfaßt alle erschöp- 
fenden Erkrankungen, Unterernährung, Rachitis, Adenoide usw., die 
durch Herabsetzung der Widerstandskraft des Individuums im Sinne 
der Organminderwertigkeit die von uns hervorgehobene Disposition 
zur Manifestation bringt, während die zweite Gruppe, repräsentiert 
durch die verschiedenen neurotischen Phänomene, die vorhandene 
Disposition zu ihrem Zwecke ausnützt. Ähnlich sehen wir ja auch 
bei allen andern Organneurosen oder den körperlichen Symptomen 
der ganz großen Neurosen, daß eine immer nachweisbare, wenn auch 
noch so geringfügige Organläsion die Lokalisation und Ausbildung 
des neurotischen Symptomes bestimmt. 
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Können wir schon aus dem bisher Gesagten ausschließen, daß die 
Enuresis durch eine organische Erkrankung bedingt ist, so wollen wir 
noch besonders auf das Moment der Diskontinuität im Auftreten der 
Enuresis hinweisen. Monate- und jahrelange Pausen ohne therapeu- 
tische Beeinflussung sind nicht selten und wären mit einer organischen 
Erkrankung nicht vereinbar. Speziell gegen die Sphincterschwäche, 
die zur Erklärung der Enuresis herangezogen wurde, spricht das prompte 
Funktionieren dieses Muskels tagsüber. 

Gegen das Mitspielen einer organischen Erkrankung sprechen end- 
lich die mannigfachen therapeutischen Erfolge bei der Enuresis, die wir 
noch im Zusammenhange besprechen wollen und die uns auch schließlich 
die Annahme der funktionellen Natur des Leidens gleichsam aufdrängen. 

Die Richtlinien für ein rationelles therapeutisches Vorgehen sind 
durch unsere Auffassung der Enuresis gegeben. Von den drei Faktoren: 
Disposition, Schlaftiefe und auslösendes Moment suchten wir vor allem 
letzteres zu eruieren und zu beseitigen, wodurch auch meistens die Enu- 
resis schwand: Entfernung von Adenoiden, Beeinflussung einer Rachitis 
mit Phosphor-Lebertran usw. brachten oft den gewünschten Erfolg. 
Bei den Fällen mit überwiegend neurotischem Charakter hatten wir 
mit allerlei suggestiven Maßnahmen, wie Milieuwechsel, indifferenten 
Medikamenten, harmlosen Eingriffen wie subkutanen oder intravenösen 
Injektionen, wiederholt gute Erfolge. Bei vielen Fällen versagten dagegen 
die verschiedensten therapeutischen Maßnahmen, und wir können dies 
nur so erklären, daß wir entweder das auslösende Moment nicht erkannt 
haben oder daß eine relativ starke Hypoplasie (Pfister 5)] vorlag und erst 
von einer allmählichen Entwicklung eine spontane Heilung zu erwarten 
war. Besonders für diese letzteren Fälle erscheint uns die bereits vom 
Guyon angegebene Blasenfüllung mit warmem Wasser eine sehr geeig- 
nete Behandlungsmethode zu sein, da sie bei gleichzeitiger Aufforde- 
rung, die Blasenfüllung recht lange zurückzuhalten, als Übungstherapie 
in dem Sinne aufgefaßt werden kann, daß das Kind seiner Sphincter- 
verstärkung mehr Aufmerksamkeit schenken muß, was vielleicht auch 
noch zu einer „Bahnung‘“ der mangelhaft funktionierenden Innervations- 
wege beitragen könnte. Besonderes Gewicht aber, um dies nochmals 
zu betonen, legen wir auf die Rolle psychogener Momente in der Patho- 
genese der Enuresis, für deren Charakterisierung die innige Verbindung 
zwischen Harn- und Geschlechtsapparat einen deutlichen Fingerzeig 
bietet. Da gerade diesen Momenten begreiflicherweise viel zu geringe 
Berücksichtigung zuteil wird, bekennen wir ung zu der Überzeugung, 
daß die Unheilbarkeit vieler Enuresisfälle nur dieser mangelhaften 
Diagnose zur Last fällt. 

Es erübrigt, noch auf die Schlaftiefe mit einigen Worten einzugehen. 
Tatsächlich wurde bereits von älteren Autoren und auch in jüngster 
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Zeit der Versuch unternommen, dieselbe zu bekämpfen. Nach unseren 
Ausführungen aber ist es klar, daß diese therapeutischen Maßnahmen 
allein nicht zum Ziele führen können, weshalb wir von einer direkten 
Bekämpfung derselben absahen. 


Zusammenfassung. 

Die Enuresis nocturna ist keine Erkrankung sui generis, sondern 
nur ein Symptom, das dem Zusammenwirken dreier Faktoren: 1. einer 
mangelhaften Entwicklung der die Blasenfunktion beherrschenden 
Nervenbahnen im Sinne einer Organminderwertigkeit, 2. einer relativ 
vermehrten Schlaftiefe und 3. ganz verschiedener auslösender Momente 
seine Entstehung verdankt. 

Letztere wirken entweder durch Verstärkung oder durch funktio- 
nelle Ausnützung dieser Minderwertigkeit. 

Die Therapie kann nur die Beseitigung dieser Momente oder Kräfti- 
gung der allgemeinen Körperverfassung anstreben. 
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(Aus der Urologischen Abteilung der Wiener allgemeinen Poliklinik [Vorstand: 
Professor Dr. H. Rubritius].) 


Ein seltener Fall von Steckschuß des Nierenlagers, zugleich 
ein Beitrag zur Klinik der Paranephritis fibroselerotica. 


Von 
Dr. Axel Brenner, 
Assistent der Abteilung. 


(Eingegangen am 25. April 1921.) 


Es scheint mir einer der wichtigsten Fortschritte, die uns die große 
Erfahrung des Weltkrieges auf dem Gebiet der Kriegschirurgie brachte, 
zu sein, daß sie unser chirurgisches Handeln vom Standpunkte eines 
allzu großen Konservativismus abbrachte und in immer aktivere Bahnen 
lenkte. Besonders augenfällig ist diese Entwicklung auf dem Gebiete der 
Bauchschußverletzungen und der Steckschüsse. Die schlechten Ergeb- 
nisse des zuwartenden Verhaltens, die richtig eingeschätzte Gefahr 
der Infektion drängten dazu und die fortschreitende Technik ermöglichte 
ungeahnte Erfolge. Gerade auf dem Gebiete der Steckschüsse ermöglichte 
eine immer besser werdende Ortsdiagnose eine stete Erweiterung der 
Indikationsstellung. Die Beobachtung an zahlreichen Steckschußent- 
fernungen erschütterten die Hoffnung auf ein reaktionsloses Einheilen 
der Projektile immer mehr und die Nachkriegszeit erbrachte an der 
Hand vieler Fälle den Beweis, daß auch der lange, im Körper er- 
scheinungslos verbliebene Fremdkörper so harmlos nicht ist, als man ur- 
sprünglich annahm. Dafür mag der folgende Fall, der an obiger Abtei- 
lung zur Beobachtung kam, einen neuen Beleg bringen. Seine Mitteilung 
scheint mir weiter noch gerechtfertigt, weil er einen Beitrag liefern kann 
zur Klinik der bisher zu wenig gewürdigten Paranephritis fibrosclerotica. 

Ich lasse zunächst die Krankengeschichte folgen: 

N. E., 49 Jahre alt, Oberstleutnant i. P. 

Bis auf eine Gonorrhoe mit 18 Jahren und eine trockene Pleuritis mit 33 Jahren 
stets gesund gewesen. 

Pat. wird am 5. X. 1914 bei einem Angriff seines Bataillons am San (Galizien) in 
aufrechter Stellung durch Gewehrschuß verwundet. Der Schuß wurde ungefähr 
in 250 m Entfernung abgegeben. Die Kugel durchbohrte zunächst den rechten 
Unterarm, wobei sie die Ulna glatt frakturierte, durchschlug sodann den Holzgriff 


und den Eisenkern des Griffes des Armeerevolvers und drang noch durch die 
Bauchdecken im rechten Unterbauch ein. Ein weiterer Ausschuß fehlt. Pat. 
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stürzte sofort zusammen und blieb 2 Tage lang an Ort und Stelle liegen, ohne 
jede Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme. Während dieser Zeit bestand heftiger 
Singultus, kein Erbrechen. Sodann Abtransport-nach Tarnow in ein Spital, wo 
Pat. 2 Wochen lang beobachtet wurde. Während der ersten 8 Tage bestand hier 
hohes Fieber (39--40°), das aber dann rasch abfiel. In der rechten Bauchseite 
anfänglich auch starke Schmerzen. Harn- und Stuhlabsonderung vollkommen 
normal. Hämaturie wurde niemals beobachtet. Die Einschußwunde am Ab- 
domen war nach 2 Woohen ohne weitere Zwischenfälle verheilt. Pat. wird sodann 
nach Wien gebracht, wo seine Ulnarfraktur bis zur vollkommenen Heilung be- 
handelt wird. Hier wurde auch eine Röntgenaufnahme behufs Feststellung des 
Steckschusses vorgenommen. Nach den Angaben des Pat. soll der Röntgenbefund 
die Anwesenheit eines Gewehrprojektils in der rechten Rückenmuskulatur ergeben 
haben. Pat. rückt ein Jahr nach der Verletzung wieder zum Kader ein und geht 
ein weiteres Jahr später abermals ins Feld, wo er am 8. X. 1917 neuerlich ver- 
wundet wird (Schußfraktur des rechten Oberarmes mit Medianusverletzung). 
Während dieser ganzen Zeit fühlt sich Pat. vollkommen gesund und hat von 
seiten seines Bauchsteckschusses keinerlei Beschwerden, bis auf ein undeutliches 
Druckgefühl in der rechten Lendengegend bei angestrengten Bewegungen. 

Anfangs Oktober 1919, also 5 Jahre nach der Verletzung, wird Pat. plötzlich, 
nachdem er einen Vormittag lang Holz gehackt hatte, von einem 2 Stunden an- 
haltenden Schüttelfrost befallen, der ohne jede weiteren Erscheinungen wieder 
verschwand. 

Anfangs November tritt abermals plötzlich, nachdem sich Pat. tagsüber mit 
Weinabziehen beschäftigt hatte, eine vollständige Harnverhaltung auf. Es treten 
starke Schmerzen und heftige Blasenkrämpfe ein. Trotz heftigem Pressen, das 
jedesmal Stuhlabgang zur Folge hat, wird kein Tropfen Harn entleert. Erst nach 
10 Stunden wird vom herbeigeholten Arzt katheterisiert und es gehen etwa 2 Liter 
klaren, leicht rötlich verfärbten Harns ab. Von da an ist die Harnentleerung 
wieder völlig normal, ohne Schmerzen und Drang. Doch wird der Harn allmählich 
immer trüber mit leichtem Satz im Glase. Anfangs Dezember geht ein russisches 
Infanterieprojektil völlig schmerzlos mit einigen Tropfen Blut bei einer Miktion 
ab. Die Harnentleerungen bleiben weiter normal. Die Frequenz nimmt nicht zu, 
aber der Harn wird fortschreitend trüber, schließlich geradezu rein eitrig und 
stinkend. Fieber bestand nie, das Allgemeinbefinden ist dauernd ungestört. Pat. 
sucht schließlich aber doch ärztliche Hilfe auf und wird zwecks Untersuchung 
an die Abteilung aufgenommen. | 

Status praesens: Groß, sehr kräftig, gut genährt. Innere Organe ohne 
pathologischen Befund. 

Abdomen: Vier Querfinger nach innen und aufwärts von der rechten Spina 
iliaca ant. sup. eine kleine, glatte Einschußnarbe. Bauch überall weich, nirgends 
druckempfindlich. Bei überstreckter Seitenlage wird in der rechten Lendengegend 
eine derbe Resistenz tastbar, die unscharf begrenzt erscheint, völlig verschieblich 
ist und einem vergrößerten unteren Nierenpol entsprechen würde. 

Harn: braun, stinkend. Albumen +. Sediment rein eitrig. š 

Bei der nun vorgenommenen Cystoskopie sieht man aus der rechten Ureter- 
mündung dicken, gelben Eiter in Wurstform austreten. Aus dem linken Ureter 
kommt klarer Harn in rhythmischem kräftigem Strahl. 

4. III. 1921. Nephrektomie (Prof. Rubritius): In Äthernarkose schräger 
Lumbalschnitt rechts. Incision der Fettkapsel, welche derb infiltriert, sulzig und 
mit der rückwärtigen Beckenwand fest verwachsen ist. Schließlich erreicht die 
Incision der Fettkapsel die bis auf die Hälfte normaler Größe geschrumpfte, blasse, 
verfettete Niere. Die Fettkapsel sitzt dem Organ derart fest auf, daß an ein Ab- 
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lösen nicht gedacht werden kann. Beim Versuch, die Niere subkapsulär frei zu 
machen, wird ein kleiner Absceß eröffnet, aus dem dünner, stinkender Eiter ab- 
fließt. Es gelingt, die Niere subkapsulär im Bereich ihres oberen und unteren Poles 
und ihrer vorderen Wand zu isolieren. Die rückwärtige Wand, namentlich in der 
Gegend des Nierenbeckens, ist fest mit der Fettkapsel verwachsen. Zwei starke 
Klemmen werden unterhalb der Niere an den Stiel gelegt und die Niere darüber 
scharf abgetrennt. Massenligatur des Stieles und Abnahme der Klemmen. Ein- 
führen eines umwickelten Drains und eines langen Strerfens in die Höhle der 
starren Fettkapsel, aus der die Niere enucleiert wurde. Verschluß der Wunde 
in drei Schichten. 

Am Nachmittag ziemlich heftige Nachblutung, die zu einer Wundrevision 
zwingt. Ein spritzendes Gefäß kann nicht gefunden werden. Es wird ein ge- 
stielter Muskellappen aus der Bauchdeckenmuskulatur herausgeschnitten und in 
die Wundbhöhle eingepreßt. Darüber Streifendrainage und lockerer Verschluß der 
Wunde. 

Der weitere Verlauf ist ein vollkommen glatter. Am 5. Tag Entfernung der 
Streifen und Einführen eines Drains zur Behandlung der sehr reichlichen Sekretion, 
die etwa 14 Tage unvermindert anhält, dann aber allmählich versiegt. Die Wunde 
ist sodann an ihren beiden Enden geschlossen, im mittleren Drittel rein granu- 
lierend. 

Am 30. III. wird Pat. mit kleiner, wenig sezernierender Fistel in bestem 
Allgemeinzustand entlassen. 

Pathologisch-anatomischer Befund (Dr. Sinnesberger), Prot. Nr. 79/XXI: 
Die exstirpierte Niere, in ihrem Volumen beträchtlich reduziert (7,5 cm lang, 
3,5 cm breit Durchmesser), zeigt an ihrer, der Kapsel beraubten Oberfläche eine 
flachwulstige Beschaffenheit mit teils grubigen, teils rinnenförmigen, meist seichten 
Einsenkungen. An der hinteren Fläche ist ein linsengroßer Substanzdefekt, der 
unter der Kapsel beginnend sich in die Rinde erstreckt. Vielfach fehlen kleinste 
Anteile der Nierenrinde, die anscheinend beim Auslösen aus der festhaftenden 
Kapsel an letzterer adhärent geblieben sind. Das Parenchym ist schmal, seine 
Zeichnung auf der Schnittfläche vollkonımen geschwunden, eine Differenz zwischen 
Rinden- und Marksubstanz nicht wahrnehmbar. Das erweiterte Becken, von 
dem ein Teil der hinteren Wand fehlt, ist von einer granulierenden Gewebsschichte 
ausgekleidet. 

Das mikroskopische Bild entspricht dem einer entzündlichen Schrumpfung. 
Die Glomeruli sind fast durchaus hyalin, kernarm, der Kapselraum völlig ver- 
ödet, die gewundenen Kanälchen in großem Umfange zugrunde gegangen, an ihrer 
Stelle findet sich ein von Lymphocyten und wenigen Plasmazellen und Leuko- 
cyten in reichem Maße durchsetztes conjunctivales Gewebe, in dem vereinzelte 
Tubuli mit stark abgeplattetem Epithel und von hyalinen Zylindern erfüllt liegen. 
Hie und da finden sich kleinere Blutaustritte, die das Gewebe durchtränken, 
stellenweise auch amorphes, von älteren Hämorrhagien herrührendes Blutpigment. 
Unter der Kapsel sind vereinzelt kleine, keilförmige Narben. 

In der Marksubstanz werden die Harnkanälchen wohl zahlreicher, sie sind 
meist dilatiert, besitzen ein stark abgeplattetes Epithel und sind von hyalinen 
Massen erfüllt, nur in den Sammelröhren ist auch eitriges Exsudat vorhanden. 
Das zwischen ihnen liegende Bindegewebe ist gleichfalls vermehrt, von reichlichen 
Exsudatzellen, in denen die polynucleären Leukocyten zunehmen, erfüllt, so daß 
es stellenweise zur Bildung mikroskopischer Absceßehen kommt. Die Auskleidung 
des Nierenbeckens bildet ein an Leukocyten und Lymphocyten, sowie Gefäßen 
reiches Granulationsgewebe, während vom epithelialen Überzug desselben nur 
stellenweise spärliche Reste aufzufinden sind. 
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Die Gefäße der Niere, sowohl die größeren Äste als auch die feineren Ver- 
zweigungen der Arteria renalis, zeigen eine oft mächtige Wucherung ihrer Intima 
mit Auffaserung der elastischen Membran, so daß es häufig zu einer beträcht- 
lichen Verengerung jedoch nirgends zu einer völligen Obliteration derselben ge- 
kommen ist. 


Wenn wir in eine nähere Besprechung unseres Falles eintreten, 
so erscheint es zunächst erforderlich festzustellen, welche Verletzung ur- 
sprünglich durch das eindringende Projektil gesetzt wurde. Aus den An- 
gaben des Patienten geht zunächst hervor, daß es sich um einen Nahschuß 
handelt, dessen Wirkung durch das Durchdringen der Ulna und des 
Revolvergriffes so weit abgeschwächt wurde, daß er wahrscheinlich nur 
mehr als mattes Geschoß durch die Bauchdecken durchtrat. Auf dem 
Wege von seinem Einschuß bis zum schließlichen Geschoßlager, als 
welches röntgenologisch die Rückenmuskulatur rechts von der Wirbel- 
säule angesprochen wurde, mußte er wohl die freie Bauchhöhle durch- 
setzt haben. Trotzdem scheint es zur Perforation eines Darmabschnittes 
nicht gekommen zu sein, was auch bei der nur mehr geringen Rasanz 
des Geschosses nicht als notwendig angenommen werden muß. Die 
geringen peritonealen Symptome sprechen dagegen, wie auch die Erfah- 
rungen der Bauchschußchirurgie, die eine Selbstheilung von Darm- 
perforationen doch recht unwahrscheinlich erscheinen lassen. Sehr zu 
bedauern ist, daß nach der Verletzung keine genaue Bestimmung des 
Geschoßlagers vorgenommen wurde, obwohl zu Begutachtungszwecken 
angeblich mehrmals Röntgenaufnahmen gemacht wurden, die heute 
nicht mehr zu erlangen waren, da das alte Plattenmaterial der Kriegs- 
verwundetenspitäler vernichtet wurde. Allerdings war ja klinisch kein 
Grund zu solchem Vorgehen, da das Geschoß, ohne Beschwerden zu 
machen, ‚scheinbar reaktionslos‘‘ eingeheilt war. Da von seiten des 
Harnapparates nicht die geringsten Störungen vorlagen, besonders nie 
eine Hämaturie bestanden hat, wurde an eine nähere Beziehung des 
Geschoßlagers zur rechten Niere wahrscheinlich nicht gedacht, und der 
Sitz des Projektils in der Rückenmuskulatur angenommen. Sicherlich 
hätte eine zweite Aufnahme in seitlicher Lage nach dem Vorschlag von 
Sgalitzer und ebenso wahrscheinlich eine Kontrastfüllung des Nieren- 
beckens mit Jodkali die genauere Lokalisierung zustande gebracht. 
Aber beide Methoden waren damals nicht bekannt und die statt des 
Jodkali mit Collargol in Übung befindliche Pyelographie war ihrer 
Gefährlickheit halber nicht so ohne weiteres anwendbar. Daß aber eine 
innige Lagebeziehung zwischen Projektil und Nierenlager bestanden hat, 
geht wohl aus den Folgen deutlich hervor, die das lange Verweilen des 
Geschosses hatte. Eine unmittelbare Verletzung der Niere ist aus ver- 
schiedenen Gründen nicht wahrscheinlich. Erstens zeigt das Präparat 
der exstirpierten Niere nirgends Spuren einer solchen Verletzung, die 
Niere in ihrem Parenchym keinerlei Narben oder Höhlenbildung, die 
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auf ein längeres Verweilen des Projektils schließen ließ. Vom Nierenbek- 
ken fehlt wohl am Präparat ein großer Teil der Hinterwand, so daß 
man das Eintreten des Geschosses dort nicht ausschließen kann. Aber 
viel stärker spricht noch gegen diesen Umstand das Fehlen jeglicher 
Symptome für die Verletzung der Niere oder das Eindringen des Geschosses 
in Niere oder Nierenbecken. Es ist zwar bekannt, daß Nierenverletzun- 
gen nicht notwendig mit Hämaturie verbunden sein müssen, weil ent- 
weder der Ureter mitverletzt oder durch Blutkoagula verstopft wird. 
Beides ist aber in unserem Falle auszuschließen. 

Eine Verletzung der Niere und des Nierenbeckens ohne Blutung 
bei offenem Ureter ist doch nicht leicht denkbar. Andererseits wird 
aber jede makroskopisch erkennbare Hämaturie von dem sehr intelli- 
genten Patienten in Abrede gestellt. Auch Koliken oder sonstige stär- 
kere Beschwerden waren nie aufgetreten, im Gegenteil setzte sich Patient 
neuerlich den Strapazen des Feldzuges und einer neuerlichen Verwundung 
aus ohne jede Mahnung an sein Projektil. Schließlich war auch der Harn 
durch volle fünf Jahre vollkommen klar. All das spricht wohl sehr 
gegen eine ursprüngliche Verletzung der Nieren oder des Nierenbeckens. 
Andererseits sprechen aber die hochgradige Veränderung des Nieren- 
gewebes selbst, der Nierenbeckenwand und der Nierenfettkapsel, sowie 
der Spontanabgang .des Projektils deutlich dafür, daß das Projektil in 
unmittelbarer Nachbarschaft des Organes gelegen haben muß. Ich glaube 
nicht weit fehlzugehen, wenn ich annehme, daß das Geschoß ursprünglich 
an der Wand des Nierenbeckens zur Ruhe kam und zwar an der Hinter- 
wand, an die es, von vorn unten kommend, gelangt war. Weiterem Vor- 
dringen dürfte die dahinter liegende Muskulatur ein Ende gesetzt haben. 
Als Begründung dieser Vermutung kann ich anführen, daß die Verwach- 
sungen des Nierenbeckens mit der Fettkapsel hier am stärksten waren, 
so daß es nicht möglich war, die Beckenwand hier zu isolieren, und infolge 
dessen dieser Teil des Beckens zurückgelassen werden mußte. Das Feh- 
len von Narbengewebe in der vorderen Beckenwand macht es auch wahr- 
scheinlich, daß der schließliche Durchbruch des Projektiles ins Nieren- 
becken von der Hinterwand aus erfolgte. 

Hier dürfte nun das Projektil durch volle fünf Jahre, ohne Symptome 
zu machen, gelegen sein und zu jenen Veränderungen geführt haben, 
auf die ich weiter unten eingehen werde. Während dieser Zeit vollstes 
Wohlbefinden, dann plötzlich ein scheinbar durch nichts erklärbarer 
heftiger Schüttelfrost, den wir heute rückblickend wohl als Signal des 
Durchbruches des Geschosses ins Nierenbecken auffassen können. Sicher 
war es zur Ausbildung eines Abscesses um den Fremdkörper gekommen, 
der bei seiner Lage am Nierenbecken die Wand desselben arrodiert hat, 
bis es zur Perforation des Abscesses ins Nierenbecken kam. War bisher 
der Harn stets klar gewesen, so wird er von nun ab trüb. Die Infektion 
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war gegeben und entwickelte sich stetig bis zu jenem hohen Grade 
von Pyurie, mit der Patient in unsere Behandlung kam. Daß zu diesem 
Zeitpunkt der Nierenprozeß schon weit fortgeschritten war, zeigt deut- 
lich der Umstand, daß wir nur in untersten Teilen der Harnkanälchen 
Eiter finden, der offenbar aus dem Nierenbecken stammt, während die 
höherliegenden Abschnitte der Harnkanälchen sich frei von Eiter er- 
wiesen, zur Zeit des Infektionseintrittes also wohl schon nicht mehr 
passierbar waren. Lange dürfte das Projektil nicht im Nierenbecken 
geblieben sein, denn ein Monat später zeigt eine komplette Harnver- 
haltung an, daß sich das Geschoß in der Blase befindet, wo es den Blasen- 
ausgang verlegt. Erst der Katheter macht den Harnröhreneingang 
wieder frei. Einen weiteren Monat später glückt der Durchtritt durch das 
Orificium internum und das Geschoß wird ausuriniert. Zugleich mit 
dem Eintritt der Kugel ins Nierenbecken trübt sich der Harn. Die In- 
fektion ist gesetzt und macht nun rasche Fortschritte. Bei unserer cysto- 
kopischen Untersuchung finden wir jede Kontraktion des Ureters auf- 
gehoben und in trägem Strom ergießt sich dicker Eiter aus der Mündung 
in die Blase. Der Befund ist so eindeutig, daß er uns jeder weiteren 
Funktionsprüfung überhebt — das linke Ostium liefert klaren Harn im 
Strahl — und die Nephrektomie indiziert. 

Die Operation erwies sich als schwierig. Die Fettkapsel war hoch- 
gradig verdickt, erst nach Durchdringung einer ca. 4 cm dicken, schwar- 
tigen Schichte gelang es, die kleine Niere, die in ihre Fettkapsel fest ein- 
gebacken war, zu erreichen. Ihre Ausschälung aus der Fettkapsel er- 
schien bei den festen Verwachsungen aussichtslos und es wurde sogleich 
die subkapsuläre Enucleation, der in diesen Fällen u. a. Zuckerkandl 
das Wort redet, vorgenommen. Ihre Durchführung war leicht, schwieri- 
ger die Versorgung des naturgemäß sehr kurzen Stiels, die schließlich 
nach Anlegung zweier Klemmen en bloc gelang. Die Gefäße waren 
durchwegs klein, fest in schwartiges Gewebe eingemauert. Der Ureter 
wurde wie üblich gleich mit den Gefäßen unterbunden. Die Wundhöhle 
wurde drainiert und blieb nach Einengung breit offen. Der weitere Ver- 
lauf war, abgesehen von der noch am Operationstag auftretenden Nach- 
blutung, ungestört. Die anfangs mächtige Eiterabsonderung versiegte 
nach zwei Wochen und Patient verließ die Abteilung bei bestem Wohl- 
befinden. 

Wenn wir nun die pathologisch-anatomischen Folgen dieser Schuß- 
verletzung betrachten, so ist zunächst festzustellen, daß das in Be- 
wegung befindliche Geschoß keine solchen zurückließ. Der Bauchraum 
wurde ohne weitere Erscheinungen durchsetzt. Erst das ruhende 
Geschoß führt zu weitgehenden Veränderungen; während seines fünf- 
jährigen Aufenthaltes im Nierenlager kommt es, bedingt durch mit- 
geschieppte, sicherlich nicht sehr virulente Keime, zur Entwicklung 
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des Bildes einer hochgradigen, fibrössklerotischen Paranephritis. Die 
Fettkapsel wird in ihrer ganzen Ausdehnung davon ergriffen. Die rück- 
wärtigen Partien zeigen stärkere Veränderungen, sind fester mit der 
Muskulatur und der Niere verwachsen als die vorderen, wie es auch 
sonst der Fall zu sein pflegt. Ein Weiterschreiten des Prozesses nach 
oben oder unten in den subphrenischen Raum oder ins kleine Becken 
findet nicht statt. Wohl. aber dürfte der Prozeß längs des Ureters 
fortgeschritten sein und das periureterale Gewebe in ein starres Rohr 
umgewandelt haben. Es konnte dies zwar bei der Operation nicht fest- 
gestellt werden, doch deutet das Fehlen der Kontraktionen des rechten 
Ureterostiums und das fortlaufende Ausfließen des Eiters aus demselben 
auf das Vorhandensein solcher Veränderungen um den Ureter hin. 
Von dieser Paranephritis aus hat nun der Prozeß auf die Niere über- 
gegriffen und zum Untergang des Organes im Laufe der Zeit geführt, 
um so leichter als die Gefäßversorgung der Niere durch die den Stiel 
umgebenden, harten, entzündlichen Schwarten gelitten haben dürfte. 
Für letzteres spricht nicht nur die Blässe des exstirpierten Organes 
und die geringe Blutung bei der chirurgischen Versorgung des Stieles, 
sondern besonders der histologische Befund, der mächtige Intima- 
wucherungen an den größeren Gefäßen feststellt, durch die es zu 
beträchtlicher Verengerung des Lumens kommt. Auf den aus den 
verschiedenen Teilen der Niere entnommenen Schnitten finden wir histo- 
logisch alle Zeichen einer hochgradigen Zerstörung. Fast alle Glome- 
ruli sind verödet, der größte Teil der Tubuli ist zugrunde gegangen, 
die erhaltenen erweisen sich mit hyalinen Massen verstopft. Das Zwi- 
schengewebe erscheint stark gewuchert, von reichlicher kleinzelliger 
Infiltration durchsetzt, an manchen Stellen kommt es zur Ausbildung 
kleinster Abscesse. Das Epithel des Nierenbeckens ist vollkommen 
zerstört und durch Granulationsgewebe ersetzt. Man kann wohl sagen, 
daß diese Niere nicht mehr imstande war, Harn zu sezernieren, sie ist 
unter dem Bilde einer entzündlichen Schrumpfung als Folge der ur- 
sprünglich bestandenen Paranephritis vollkommen zugrunde gegangen, 
ein Vorgang, der mir bisher zu wenig gewürdigt erscheint und auf den 
ich näher eingehen möchte. 

Bekanntlich unterscheidet man zwei Formen der Paranephritis: 
den unter mehr akuten Erscheinungen verlaufenden paranephritischen 
Absceß und eine hochgradig chronische Form, bei der es nicht zur 
Bildung von Eiter kommt, die Paranephritis fibrosclerotica, die sich 
durch eine Verwandlung der Fettkapsel in derbe, schwielige Massen 
auszeichnet. 

Während die erste Form als die häufigere hinlänglich bekannt und 
beschrieben ist, finden wir letztere nur in einer einzigen Arbeit von 
Zuckerkandl (Zur Klinik der fibrös sklerotischen Paranephritis, 
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Wien. klin. Woch. 1910, Nr. 41) ausführlicher abgehandelt. Als Ent- 
stehungsursache gibt Zuckerkandl.an, daß es sich wohl stets um ein 
Übergreifen eines eitrigen Nierenprozesses auf die Fettkapsel handelt, 
wobei es gleichgültig ist, ob es sich um einfache Pyonephrose, pyo- 
nephrotische Steinniere oder Tuberkulose der Niere handelt. Ausnahms- 
los findet er bei ausgeprägtem Bild der fibrös-sklerotischen Paranephritis 
die Niere vollkommen zerstört und schlägt auch vor, es in der Therapie 
nicht bei einer Inzision, Drainage oder Nephrostomie bewenden zu 
lassen, sondern in allen Fällen das schwer veränderte Organ selbst 
zu entfernen, während die Fettkapsel ruhig an Ort und Stelle verbleiben 
und sich selbst überlassen werden kann. Auch andernorts finden wir 
die Paranephritis in ihren beiden Formen immer beschrieben als eine 
sekundäre Erkrankung, die durch Übergreifen eines eitrigen Prozesses 
entweder von der Niere selbst oder von der näheren und weiteren 
Umgebung oder auf metastatischem Wege entsteht. Daß dem nicht 
immer so sein muß, zeigt: unser Fall, bei dem es durch das eindringende 
Geschoß sicherlich zuerst zu einer Infektion der Fettkapsel kam, die 
dann auf die Niere übergriff. Daß dieser Vorgang keineswegs so selten 
vorkommen mag, wie es nach Durchsicht der einschlägigen Literatur 
den Anschein hat — nur Küttner erwähnt in der Kriegschirurgie 
von Borchard -Schmieden die traumatische Ätiologie der Para- 
nephritis nach Steckschüssen des Nierenlagers —, mag ein zweiter Fall 
unserer Beobachtung erhellen, den ich deshalb bier kurz anführen 
möchte. 


Bei der 36jährigen Frau R. K. wird wegen heftiger Beschwerden einer rechts- 
seitigen Wanderniere im Juni 1918 eine Nephropexie nach Vogel (Aufhängen des 
Organs an der XII. Rippe mit Hilfe eines aus der Capsula propria ausgeschnittenen 
Lappens) vorgenommen. Es scheint nun bei der Operation zu einer Infektion 
des Operationsgebietes gekommen zu sein. Die Wunde eitert durch 8 Wochen, 
es besteht hohes Fieber zwischen 38—39°. Schließlich aber versiegt die Eiterung, 
die Wunde kommt zum Verschluß und die Kranke verläßt die Abteilung. Im 
Februar 1919 kommt sie indes wieder mit starken Schtnerzen und einer deutlich 
tastbaren derben Geschwulst in der rechten Lendengegend. Der Harn war voll- 
kommen klar. Der vorgenommene Ureterenkatheterismus ergab: Links klarer 
Harn. Indigokarminausscheidung nach 7 Minuten deutlich blau, rechts kommt 
kein Harn. Die nun vorgenommene Operation zeigt ganz ähnliche Verhältnisse 
wie in unserem ersten Falle. Die Fettkapsel war zu einem kindskopfgroßen, derben 
Tumor gewuchert. Eine dreifingerdicke Schicht mußte scharf durchtrennt werden, 
ehe man an die stark verkleinerte, blasse Niere kam, die subkapsulär exstirpiert 
wurde. Die histologischen Veränderungen entsprachen vollkommen den an unserem 
Präparat ausführlich beschriebenen, nur waren sie noch nicht so hochgradig aus- 
gebildet, weil der Prozeß noch jünger war. 


Also auch hier müssen wir ein Übergreifen der Entzündung von 
der infizierten Fettkapsel auf eine in derselben eingeschlossene intakte 
Niere annehmen, um so mehr als bei der Methode der Nephropexie 
nach Vogel das Nierenparenchym nicht verletzt wird. Jedenfalls war 
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uns dieser Fall eine Mahnung, in den jetzt so häufig Hilfe suchenden 
Fällen von Ren mobilis möglichst ohne Nephropexie auszukommen, 
da keine dieser Methoden sicheren Erfolg gewährleistet, dafür aber der 
schlechte Ernährungszustand gerade dieser Patienten die Infektions- 
gefahr begünstigt und so zur Vernichtung des Organs führen kann. 

Wir sehen also in beiden Fällen das Auftreten einer Paranephritis 
fibrosclerotica als primäre Erkrankung infolge Infektion von außen. 
Und in beiden Fällen folgt der Paranephritis die Erkrankung der ein- 
geschlossenen Niere, die so schwerer Art ist, daß sie einem völligen 
Untergang und Wertloswerden des Organs für den Organismus gleich- 
kommt. Es wird also auch für diese Fälle die Forderung Zuckerkandls 
nach Entfernung des Organs zu Recht bestehen, wenn es nicht gelingt, 
durch frühzeitiges Eingreifen der Infektion zuvorzukommen. In unse- 
rem ersten Falle wäre das vielleicht möglich gewesen, wenn man nach 
genauerer Lagebestimmung des Projektils bald nach der Verletzung 
in richtiger Einschätzung der Gefahren des ruhenden Steckschusses 
zur Entfernung des Projektiles geschritten wäre. Ob im zweiten Falle 
eine frühzeitige Freilegung des Operationsgebietes, verbunden mit 
möglichst totaler Resektion der infizierten Fettkapsel, das Zugrundegehen 
der Niere hätte aufhalten können, mag dahingestellt bleiben. Zweifellos 
würde aber ein solcher Versuch nach den Erfahrungen, die wir an diesen 
beiden Fällen machen konnten, in Zukunft geboten erscheinen und wird 
es überall dort sein, wo nach einem Eingriff an einer Niere der Verdacht 
einer Paranephritis aus den beobachteten Störungen des postoperativen 
Verlaufes gerechtfertigt erscheint. 














Nachruf! 


In den ersten Julitagen erreichte uns die Nachricht von 
dem plötzlichen Tode des Professor Dr. Otto Zucker- 
kandl in Wien. Er wurde uns in der Vollkraft seines 
Schaffens entrissen. Er gehörte in erster Reihe zu den 
Männern, welche die Urologie auf ihre heutige Höhe empor- 
gehoben haben. Die Zeitschrift für urologische Chirurgie be- 
klagt mit ihm den Verlust eines ihrer Herausgeber. Mit 
seinem Hinscheiden hat nicht nur die deutsche Urologie, 
sondern auch die mit unserer Zeitschrift eng verbundene 
Wiener urologische Schule einen schweren Verlust erlitten. 

>~ Professor Zuckerkandl hat die Entwicklung ‚unserer 
Zeitschrift seit der Gründung mit freundschaftlichem Inter- 
esse verfolgt und ist mit dem Erscheinen des 3. Bandes in 
das Herausgeberkollegium eingetreten. Seitdem hat er die 
Früchte seiner eigenen wissenschaftlichen Tätigkeit und die 
Arbeiten seiner Schüler sowie die Verhandlungen der von 
ihm gegründeten und geleiteten Wiener urologischen Ge- 
sellschaft in der Zeitschrift veröffentlicht. 

Es ist eine schmerzliche Pflicht, uns von diesem hervor- 
ragenden Manne nach kurzem, gemeinsam zurückgelegten 
Weg so plötzlich und unerwartet verabschieden zu müssen. 
Die Lücke, die er in unserer Mitte hinterläßt, ist nicht 
auszufüllen. Seine Verdienste um die urologische Chirurgie 
zu schildern, bleibt dem von seinem Assistenten Dr. Friedrich 
Necker geschriebenen Nekrolog vorbehalten. Die Hoffnung, 
daß seine Schule sein Lebenswerk fortsetzen und seine 
Lehren auch nach seinem Tode frische Blüten tragen 
werden, soll unsere Trauer erleichtern. 


Israel Kümmell v. Lichtenberg 
Voelcker Wildbolz 
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Nekrolog auf Otto Zuckerkandl, 


gesprochen in der Trauersitzung der Wiener Urologischen Gesell- 
schaft vom 6. Juli 1921. 


Von 
Dr. Friedrich Necker. 


Am 28. XII. 1861 in Raab in bürgerlichem Hause geboren, das der 
deutschen Wissenschaft drei ebenbürtige Gelehrte schenkte, absolvierte 
Otto Zuckerkandl seine Studien in Wien, promovierte nach Jahren 
fleißiger Arbeit und froh genießenden Studentenlebens 1884 und wirkte 
1883—1886 als Demonstrator an der anatomischen Lehrkanzel Langers. 
Die Jahre 1886—1889 sehen ihn als Operationszögling der Klinik 
Albert, die er verläßt, als er die angestrebte Assistent:nstelle nicht 
erreichen konnte, um im selben Jahr an der chirurgischen Abteilung 
Dittels als Sekundararzt einzutreten. Diese Wahl war richtung- und 
wegweisend. Dittel, selbst ein Meister der klinischen Beobachtung 
und des klassischen Stiles, der sich ganz dem Ausbau der eben im 
Werden begriffenen Urologie widmete, wurde Zuckerkandls viel- 
bewunderter Lehrer, dessen er stets in treuer Dankbarkeit gedachte. 
1892 habilitierte sich Otto Zuckerkandl als Privatdozent. Nach 
seinem Austritt aus der Abteilung Dittels gibt neben einer chirur- 
gischen Krankenkassenstelle das kleine Mariahilfer Ambulatorium dem 
jungen Privatdozenten Arbeitsmöglichkeit, die in einer sorgfältigst 
geleiteten Ambulanz voll ausgenützt wird. Dort werden auch die neuen 
Untersuchungsmethoden (Ureterenkatheterismus und Nierenfunktions- 
prüfungen) geübt und vervollkommnet. 1902 wird Zuckerkandl die 
Leitung der neugebauten chirurgischen Abteilung des Spitales der 
israelitischen Kultusgemeinde übertragen, die er 1904 mit dem Titel 
eines a.o. Professors, 1912 mit dem wirklichen Extraordinariat be- 
kleidet, mit Unterbrechung zweier Kriegsjahre bis zu seinem Tode 
führte. 

Dieser einfach und schmucklos scheinende Rahmen seines Lebens- 
weges umfaßt ein Werk von staunenswerter Größe. Um es ganz würdigen 
zu können, darf nicht übersehen werden, daß seine Arbeitsstätte eine 
kleine, modernst eingerichtete chirurgische Abteilung war, die über alle 
wünschenswerten Hilfsmittel verfügte, ein Laboratorium besaß, dessen 
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Pflege — zuletzt Dozent vi. © uschkis anvertraut — unserem Lehrer, 
der viele Stunden beim Mikroskop zubrachte, jedes Operationspräparat 
studierte, das Harnsediment jedes operativen Nierenfalles selbst unter- 
suchte, besonders am Herzen lag. Sie war aber doch nur die Abteilung 
eines konfessionellen Spitales, daher in manchem Belang enger, ge- 
hemmter, beschränkter, nicht vergleichbar an Material und Resonanz 
mit einer Klinik oder einer in großem Spitalsverband arbeitenden 
Abteilung. 

Und doch schuf aus ihr Otto Zuckerkandl in wenigen Jahren 
das urologische Zentrum von Wien, eine Arbeitsstätte von internatio- 
nalem Ruf, der Schüler aus allen Ländern zuströmten. 

Das wissenschaftliche Werk Otto Zuckerkandls begann in 
seinen Demonstratorjahren bei Langer und endete wenige Stunden 
vor seinem Tode. Seine ersten Arbeiten beschäftigten sich mit der 
Anatomie und Pathologie der Unterleibsbrüche, mit der Resektion des 
Nervus buccinatorius, mit der Frage der Blutungen nach Tonsillotomien. 
1889 erscheint ‚Ein neues Verfahren, die Beckenorgane vom Mittel- 
fleisch aus bloßzulegen‘“‘ und ‚Die perineale Bloßlegung der Prostata 
und der hinteren Blasenwand‘: die grundlegenden Arbeiten, welche als 
erste die perineale Prostatektomie vorbereiteten. Hierauf ‚Die 
Bloßlegung des Uterus mittels Spaltung des Septum rectovesicale.“ 
Alle diese Arbeiten legen Zeugnis von einer seltenen anatomischen und 
topographischen Begabung und aus dieser heraus entwickelte sich 
Zuckerkandl, unterstützt durch eine künstlerisch feine Hand, zum 
großen Chirurgen, der die untrennbaren Zusammenhänge zwischen 
Anatomie und Chirurgie immer neu festigte. Es folgen der vielgelesene, 
in fünf Auflagen verbreitete „Grundriß der chirurgischen Operations- 
lehre“, die deutsche Übersetzung von Guyons berühmtem Vorlesungs- 
werk; die ‚Nervösen Erkrankungen der Harnblase“ gemeinsam mit 
Frankl- Hochwart. Mit der Übernahme der Abteilung werden von 
1902 an fast alle Gebiete der Urologie in zahllosen Abhandlungen ver- 
tieft und neue Wege erschlossen. Sein mit Professor v. Frisch heraus- 
gegebenes „Handbuch der Urologie‘ bringt die Kapitel: ‚Asepsis in 
der Urologie‘‘, die allgemeine ‚Symptomenlehre‘‘ und ‚Die Erkran- 
kungen der Harnblase“ aus seiner Feder. Die Cystitis cystica und 
glandularis wird mit Professor Störk bearbeitet, die Pyelolithotomie 
als Operation der Wahl bei Nierensteinen zur Geltung gebracht, die 
Pathologie der geschlossenen tuberkulösen Pyonephrose wird erforscht, 
ihr Krankheitsbild zum erstenmal abgegrenzt. Die Klinik der fibrös- 
sklerotischen Paranephritis, ihre Pathologie und Therapie in Kürze 
erschöpfend behandelt, das ganze Gebiet der Nierentuberkulose in allen 
Richtungen von ihm und auf seine Initiative von seinen Schülern 
durchforscht. Mit Professor Tandler gemeinsam in einer Reihe erst 
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jetzt zum Abschluß gelangter Arbeiten die bisherigen Anschauungen 
über Wesen und Anatomie der Prostatahypertrophie gestürzt und neu 
aufgebaut. Ein Lieblingsthema, die ‚Papillären Blasengeschwülste‘“, 
durch histologische Neufunde, wertvollste klinische Beobachtung und 
neue Operationsmethoden bereichert. Kurz: ich mache mich keiner 
Übertreibung schuldig, wenn ich sage: es gibt kein Blatt in unserer 
Fachwissenschaft, auf dem nicht Otto Zuckerkandls Name ver- 
zeichnet steht, und die Urologie wird keinen Schritt nach vorwärts 
machen können, ohne immer wieder ihn zu nennen. 

Seine Arbeiten sind ausgezeichnet durch eine glänzende Diktion. 
Knapp im Stil — kein Wort, das entbehrt werden könnte, kein Wort 
zu wenig — atmen sie unbedingte, strenge Selbstkritik und volle An- 
erkennung fremder Arbeitsleistung. 

Neben dieser literarischen Tätigkeit wurden mustergültige Referate 
an den Kongressen der deutschen Gesellschaft für Urologie, an den 
deutschen Naturforschertagungen und der internationalen und unserer 
jungen Wiener urologischen Gesellschaft gehalten: Über die End- 
resultate der Prostatektomie, über Blasenpapillome, über Nierentuber- 
kulose u.a.m. Wo Zuckerkandl spricht, hat sein Wort das größte 
Gewicht, sein Urteil das größte Ansehen. Seine Meinung wurde immer 
und überall als autoritativ erachtet. Nicht durch den Schwung einer 
rednerischen Begabung, sondern durch die sofort gefühlte innere Wahr- 
haftigkeit seiner kurzen, streng logischen Ausführungen, seiner nie 
übertreibenden, die eigene Person und eigene Leistung stets eher zurück- 
setzenden Art, sicherte er sich die Rolle eines Führers in seinem Fache. 
Jeder bemühte sich um seine Anerkennung, legte — ob direkter Schüler 
oder nicht — Wert auf sein Urteil. Zum letztenmal im Jahre 1914 
scharten sich am Berliner internationalen Kongresse fremde Fach- 
genossen, mit denen ihn gute Freundschaft verband, um ihn. Dann kam 
der Krieg und mit ihm ein Höhepunkt in Zuckerkandls Schaffen. 

Wem es vergönnt war — ob Arzt oder Pflegeperson —, in dieser 
Zeit unter Zuckerkandl zu arbeiten, der wird sie als erhabenste 
Erinnerung seines Lebens bewahren. Ein Maß von Aufopferungs- 
fähigkeit, Pflichterfüllung und gesteigerter Energie erfüllte ihn, das 
auch seine nächsten Schüler nicht erwartet hätten. Zur Leitung der 
eigenen Spitals- und Militärabteilung kam die eines großen Verwun- 
detenspitales, in dem jede Operation durch seine Hand ging. Die großen 
Probleme der Kriegschirurgie begeisterten ihn wie einen Zwanzigjährigen. 
Nicht nur das Bestreben, nun endlich auf größerer chirurgischer Platt- 
form wirken zu können, der Drang zu organisieren, zu helfen, näher dem 
Brandherd zu sein, ließ ihn sich im Sommer 1915 freiwillig ins Feld 
melden und, die Abteilung der Leitung seines Assistenten Dr. Bachrach 
anvertrauend, führte er, umgeben von einem Stab junger, ihm innigst 
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ergebener und treuer Mitarbeiter als Konsiliarius der IV. Armee cin 
Musterspital in Lemberg. 

Seine kriegschirurgischen Arbeiten über Amputationen, Erfrie- 
rungen, Aneurysmen, Verletzungen der Harnwege legten Zeugnis von 
seinem immensen Fleiß und der bewundernswerten Arbeitskraft. 

Die wenigen Mußestunden, die ihm blieben, brachten in Musikpflege 
und Musikgenuß jenen Ausgleich, den seine künstlerisch veranlagte 
Natur erforderte. Mit seinen Schülern, die im Felde standen, in stetem 
Gedankenaustausch und Briefwechsel, lernten wir damals so recht die 
überragende Größe seines Charakters kennen. 

Zu dieser Zeit dürfte ein Übermaß physischer Arbeit den Boden 
für die unheilvolle Todeskrankheit vorbereitet haben. 1918 kehrte er 
nach dem Ableben von v. Frisch nach Wien zurück, tief ergriffen von 
der unheilvollen Wendung, die die Kriegsereignisse für Deutschland 
und uns nahmen. Bald nachher schienen rasch vorübergehende Anfälle 
von Herzbeschwerden seinem jugendlich und unverwüstlich scheinenden 
Körper Schonung und Rast aufzwingen zu wollen. Doch Hemmungen 
konnte der rasch arbeitende Motor seines Geistes nicht vertragen. Das 
letzte Jahr seines Lebens sah ihn auf der Höhe schöpferischer Tätigkeit. 
Die Fertigstellung der Prostatahypertrophiearbeiten mit Tandler, 
zahlreiche Publikationen von klassischem Gehalt, darunter das muster- 
gültige, durchaus neue Tatsachen und Funde in bescheidenstem Rahmen 
bietende Referat ‚Aufgaben der Diagnose bei Hypertrophie der Pro- 
stata“ in unserer Gesellschaft, die Vorbereitungen zum September- 
kongreß, die zu seiner größten, mir oft ausgedrückten Freude wieder 
rasch zunehmende operative Tätigkeit seiner Spitalsabteilung, die 
nach Kriegsende eingeschränkt und stagnierend nun unter Dr. Schwarz- 
walds Assistentenführung und der Mitarbeit junger Schüler sich sicht- 
lich hob — all das ließ seine Kräfte auf das äußerste anspannen und erst 
in den allerletzten Tagen schien er müder und sprach vom heute anzu- 
tretenden Urlaub. Es kam anders. In eines Augenblickes Dauer war 
in der Nacht vom 1. zum 2. Juli aus vollem Wohlbefinden in dem 
musikliebenden Kreis, den der kunstsinnige Mann über alles schätzte, 
sein Herz stillgestanden. Ihm, dem jedes Siechtum unerträglich schien, 
war das Geschenk eines schönsten Todes gegeben. 

Als Chirurg und Operateur war Otto Zuckerkandls Kunst be- 
wundernswert. Auch hier zeigte sich die unbedingte Gründlichkeit und 
Wahrhaftigkeit seines Denkens. Trotzdem er als erster den Weg der 
perinealen Prostatektomie beschritt und diese Operation bis 1904 aus- 
schließlich übte, ging er in strenger Selbstkritik der gewonnenen Resul- 
tate, die Änderung des Vorgehens in der zitierten Arbeitsreihe mit 
Professor Tandler begründend, zur transvesicalen Prostatektomie 
über. Immer wieder, bis in die letzten Tage seines Lebens, war er bemüht, 
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auch die Methoden der perinealen Operationen zu versuchen und aus- 
zubauen, um die allen bekannten, so oft besprochenen Nachteile der 
suprapubischen Prostatektomie zu umgehen, die ihm anatomisch 
richtig, in ihren Resultaten befriedigend, doch chirurgisch unschön, 
dem Ästheten unästhetisch schien, wiewohl er sie nicht nach Freyers 
Vorschrift, sondern oft nur unter Leitung des Auges auszuführen be- 
strebt war. | 

Und Zuckerkandls glänzende Operationstechnik war vielleicht 
nie bewundernswerter als bei diesem Eingriff, wenn er aus einer kleinen 
Blasenincision die Prostata anseilte und ohne jede Fingerhilfe mit 
Kocher und Schere rein chirurgisch loslöste. 

Bei den schwierigsten Nephrektomien sehen wir ihn kaum je eine 
Massenligatur anlegen. Immer gelang es seiner Zergliederungskunst, 
die Gefäße einzeln zu unterbinden. Meisterhaft war die subtile Technik, 
mit der papilläre Blasengeschwülste auf einer großen Platte umgebender 
gesunder Schleimhaut excidiert wurden. Geradezu schön in seinen 
Händen die schwierigste retroperitoneale Ureterolithotomie. Seine Ge- 
schicklichkeit und sein feines Tastgefühl bei der Lithotrypsie unerreich- 
bar. Und nicht weniger schön, vielleicht die schönste Operation waren 
Oberkieferresektionen, die Operationen des Uranoschisma, die Tre- 
panationen in der Hand des Urologen Zuckerkandl. 

Zuckerkandl lehrte gerne und war ein glänzender Vortragender, 
nicht durch rhetorische Künste und bestechende Beredsamkeit, sondern 
durch die krystallklare Diktion seiner inhaltsreichen und kurzgefaßten 
Ausführungen. Es ist unendlich bedauernswert und kränkte ihn wohl 
selbst tief, daß er nur auf den engen Kreis von Ausländerkursen be- 
schränkt war, während in anderen Ländern seine Fachkollegen das 
Forum der Lehrkanzel für sich in Anspruch nehmen konnten. 

Als Chef der Abteilung und Arzt war es nicht seine Art, viel Worte 
zu machen. Ruhig und eher verschlossen scheinend, vornehm in’seinem 
Wesen und der ihm eigenen Anmut der Gebärde, liebte er Weitschweifig- 
keiten nicht. Die Kunst, mit einer Frage mehr zu erfahren, als wir 
oft mit der schönsten Anamnese, die intuitive, uns immer wieder ver- 
blüffende Gabe, mit einem Blick in schwierigen Fällen, die durch viele 
Hände gegangen waren, der Diagnose näher zu kommen, als andere 
mit komplizierten Untersuchungen, die instinktiv gefaßte Indikations 
stellung, kurz all das, was bei wenigen Begnadeten in der ärztlichen 
Leistung nicht nur das rechnungsmäßige Resultat einer gewissen Zahl 
von Beobachtungen und Erfahrungen erblicken läßt, sondern eine sie 
weit über das erlernbare Handwerk hinaus erhebende geniale Einzel- 
leistung, die letzten Endes ein Ergebnis verblüffend schneller asso- 
ziativer Gedankentätigkeit und scharfer Kritik ist — das alles war ihm 
im höchsten Maß zueigen. Uns, seinen Schülern gegenüber, deren Herze. 
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“ihm zuflogen, die ein sardonisches Zucken seines Mundes härter strafte 
als der wortreichste Tadel und ein Aufleuchten seiner eindrucksvollen 
Augen höher lohnte als alles Lob, uns war er der gütigste und beste 
Chef. Wir kannten seine wohlwollende Kritik jedes Arbeitswillens, 
wir wußten bei ihm mit jeder Arbeitsidee Anerkennung und Förderung 
zu finden, jeder einzelne von uns dankte ihm nicht nur sein Können, 
sondern auch seine wirtschaftliche Existenz, die er stützte, wo und wie 
lange es notwendig war. Hier zeigte er sich von einer grundgütigen, 
ja weichen Seite seines Wesens, die Fernerstehende kaum in seiner 
durch manche Enttäuschungen hart scheinenden Art vermutet hätten. 
Hart und unversöhnlich kannten wir ihn nur in einem Falle. In seiner 
nie wortreich explizierten, aber innerlich tief empfundenen ernsten 
Auffassung vom ethisch-sittlichen Gehalt des ärztlichen Berufes. Nur 
eines konnte ihn für immer abschrecken: Unreinheit in Gesinnung und 
Unreinheit im Handel. 

So sahen wir ihn, so kannten wir ihn und so liebten wir ihn alle. 
Wir werden ihm immer die tiefste Dankbarkeit bewahren, wie er sie 
in rührender Weise für seinen alten Lehrer Dittel hegte. Wir werden 
nie aufhören, seinen frühen Heimgang zu betrauern. Denn mit Otto 
Zuckerkandl starb nicht nur eine Zierde unserer Universität, der 
prominenteste und angesehenste Vertreter seines Faches, der glänzende 
Arzt und Operateur, nein, mehr als das: ein unersetzlicher Mensch 
voll höchster Kultur und Seelenadel. 


Verzeichnis von Otto Zucekerkandls Arbeiten. 


Zwei Fälle von Kollateralkreislauf. Wien. med. Jahrb. 1885. 
Zur Frage der Blutung nach Tonsillotomie. Wien. med. Jahrb. 1887. 
Herniologische Beiträge. Allg. Wien. med. Zeitg. 1887. 
Ein neues Verfahren, die Beckenorgane vom Mittelfleisch aus bloßzulegen. Wien. 
med. Presse 1889. 
Volvulus und Strangulation in einem Schenkelbruch. Wien. klin. Wochenschr. 1889. 
Bloßlegung des Uterus mittels Spaltung des Septum rectovaginale.. Wien. med. 
Presse 1889. 

Über die perineale Bloßlegung der Prostata und hinteren Blasenwand. Wien. med. 
Presse 1890. 

Tropfenweises Aufgießen des Chloroforms. Zentralbl. f. Chirurg. 1891. 

Hernia inflammata infolge Typhlitis des Wurmfortsatzes im Bruchsacke. Wien. 
klin. Wochenschr. 1891. 

Beiträge zur Lehre von den Brüchen im Bereiche des Cavum Douglasi. Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. 1891. 

Operative Behandlung der Blasengeschwülste. Wien. klin. Wochenschr. 1893. 

Torsion der Harnröhre nach Gersuny (Demonstr.). Intern. klin. Rdsch. 1893. 

Beiträge zur chirurgischen Behandlung der Prostataabscesse. Wien. klin. Wo- 
chenschr. 1893. 

Katheterismus posterior bei Strikturen. Wien. klin. Wochenschr. 1893. 
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Über eine Form der irritablen Blase bei Frauen. Wien. med. Presse 1894. 

Über Einteilung und Prophylaxe der von Veränderungen des weiblichen Genitale 
abhängigen Formen von Cystitis. Wien. med. Presse 1894. 

Hoher Steinschnitt, Naht und Suspension der Blase an die vordere Bauchwand. 
Allg. Wien. med. Zeitg. 1895. 

Komplette Retention, Harnröhre für Instrumente nicht passierbar. Wien. klin. 
Rdsch. 1896. 

Elastische Ligatur der Hämorrhoiden nach Dittel. Wien. med. Presse 1896. 

Tod nach Striktursondierung. Wien. med. Presse 1896. 

Atlas und Grundriß der chirurgischen Operationslehre (Lehmann). 1897. 

Über die Verwendung des Brennerschen Cystoskops zur Sondierung der Harn- 
leiter beim Manne. Wien. klin. Wochenschr. 1897. 

Traumatische Lympheyste am Unterschenkel (Dem.). 1898. 

Konkretionen in den unteren Harnwegen (Dem.). 1899. 

Zur Blasendrainage. Zentralbl. f. Chirurg. 1899. 

Die lokalen Erkrankungen der Harnblase (Nothnagels Handbuch). 1899. 

Ein Fall von Kontusion der Harnblase. Zentralbl. f. d. Krankh. d. Harn- u. 
Sexualorg. 1900. 

Über Verdauungsstörungen bei chronischer Drucksteigerung im Harnsystem. Wien. 
med. Bl. 1900. 

Sectio alta unter Schleichanästhesie kombiniert mit Applikation von. Antipyrin 
per rectum (Dem.). Wien. klin. Wochenschr. 1900. 

Seltene Steine der Harnwege. Wien. klin. Wochenschr. 1900. 

Über Blasensteinoperationen. Wien. klin. Wochenschr. 1901. 

Referat über Blasensteinoperation. Verhandl. d. Ges. dtsch. Naturforsch. u. Ärzte 
1901. 

Resektion der Blase. Wien. klin. Wochenschr. 1901. 

Über die sog. Cystitis cystica und über einen Fall von cystischem Papillom der 
Harnblase. Monatsber. f. Urol. 1902. 

Perineale Prostatektomie (Dem.). Wien. klin. Wochenschr. 1903. 

Über Totalexstirpation der hypertrophischen Prostata. Wien. klin. Wochenschr. 
1903. 

Excision aus beiden Lappen der Prostata wegen chronischer Prostatitis. Wien. 
klin. Wochenschr. 1903. 

Über Diagnose und Operation der primären Steine der Niere. Wien. med. Presse 1904. 

Essentielle Nierenblutung, geheilt durch Dekortikation (Dem.). Wien. klin. 
Wochenschr. 1905. 

Über Prostatahypertrophie. Wien. klin.-therapeut. Wochenschr. 1905. 

Zwei krankhaft veränderte Nieren, bei denen die funktionellen Methoden der 
Nierendiagnostik zu falschen Diagnosen gefühıt hatten (Dem.). Wien. klin. 
Wochenschr. 1905. 

Drei Fälle von geheilter Nierentuberkulose (Dem.). Allg. Wien. med. Zeitg. 1906. 

Operation der primären Nierentuberkulose. 77. Naturf.-Vers. Meran 1906. 

Über perineale Prostatektomie. 77. Naturf.-Vers. Meran 1906. 

Über Cystitis cystica und den Drüsenkrebs der Harnblase. Zeitschr. f. Urol. 1907. 

Die Totalexstirpation der hypertrophischen Prostata. Wien. klin. Wochenschr. 1907. 

Über die Behandlung der Nierentuberkulose. Sowemaja Klinika u. Therapie 
1907/1908. 

Die geschlossene tuberkulöse Pyonephrose. Zeitschr. f. Urol. 1908. 

Über XNierensteine. Arch. f. klin. Chirurg. 1908. (Chir. Kongreß 1908.) 

Die Spaltung des Ureters und ihre Bedeutung für die Klinik der Nierentuberkulose. 
Wien. klin. Wochenschr. 1908. 
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Blasengeschwülste. Urol. Kongreß 1909. | 

Lithotripsie eines 177 gschweren Uratsteines (Dem.). Wien. klin. Wochenschr. 1909. 

Ureterblasenstein manuell entfernt (Dem.). Zur Klinik der fibrös sklerotischen 
Paranephritis. Wien. klin. Wochenschr. 1910. 

Resektion emer langen Kuchenniere (Dem.). Wien. med. Wochenschr. 1910. 

Anatomische Untersuchungen über die Prostatahypertrophie. Folia urologica 1911. 

Die Wunde und der Heilungsvorgang nach Exstirpation der hypertrophischen 
Prostata (mit Tandler). 

Resultate der Prostatektomie. Ref. II. intern. Kongreß, London 1911. 

Resultate der Prostatektomie. Wien. med. Wochenschr. 1911. 

Umwandlung des Blasenepithels in sezernierendes Cylinderepithel. Zeitschr. f. 
Urol. 1911. 

Die Diagnose der Nierentuberkulose und ihre Bedeutung für die Frühoperation. 
Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. 1912. 

Anatomische Untersuchungen über die Prostatahypertrophie. (Das Vorkommen 
von submucösen Knoten an der Blasenmündung und an der Pars prostata 
und ihre Beziehung zur Prostatahypertrophie (mit Tandler). 

Vesicale Harnstauung bei zottigen Blasengeschwülsten. Münch. med. Wochenschr. 
1912. 

Über die Prostatektomie nach Wilms. Wien. klin. Wochenschr. 1912. 

Behandlung renaler Harn- und Eiterstauungen durch Ureterkatheterisation. Wien. 
med. Wochenschr. 1913. 

Ausgedehnte Schleimhautresektion bei multiplen Papillomen. Naturforscher-Vers. 
1913. 

Über Cystographie. Münch. med. Wochenschr. 1914. 

Wundbehandlung im Kriege. Dtsch. med. Wochenschr. 1915. 

Die Schußfrakturen des Oberschenkels. Wien. med. Wochenschr. 1916. 

Schußverletzungen der unteren Harnwege. Wien. med. Wochenschr. 1916. 

Schußverletzungen der oberen Harnwege. Wien. med. Wochenschr. 1916. 

Über Erfrierungen im Felde. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 1916. 

Über Amputationen. Zentralbl. f. Chirurg. 1917. 

Über Amputationen. Wien. klin. Wochenschr. 1917. 

Über Kniegelenkschüsse. Wien. med. Wochenschr. 1916. 

Über die Anwendung von Fadenzügeln bei Prostatektomie. Zentralbl. f. Chirurg. 
1920. 

Bemerkungen zu der Arbeit Kondoleon: Brustdrüsenvergrößerung nach Pro- 
statektomie. Zentralbl. f. Chirurg. 1920. 

Aufgaben der Diagnose bei Hypertrophie der Prostata. Zeitschr. f. urol. Chirurg. 
1920. 


Wiener urologische Gesellschaft. 


Gemeinsame Sitzung der Freien Vereinigung der Wiener Chirurgen 
und der Wiener urologischen Gesellschaft am 12. V. 1921. 


Vorsitzender: Herr Rubritius. 


1. Herr Dr. Max Sgalitzer: Die Veränderung der Blasengestalt bei 
offenen Bruchpforten. 

Bei offenen Bruchpforten vermag die Röntgenuntersuchung fast regelmäßig 
Veränderungen der Blasengestalt nachzuweisen. Bei offenem Leistenkanal 
zeigt das axiale Cystogramm eine zipfelförmige Ausstülpung der vorderen Blasen- 
fläche in die offene Bruchpforte. Bei offenem Schenkelring sind gleiche Vor- 
wölbungen an weiter fußwärts gelegenen Teilen der Blasenwand zu beobachten, 
die nicht im axialen, sondern im anterioposteriorenÜystogramm zur 
Darstellung kommen. Um Blasenverletzungen zu vermeiden, soll die Blase knapp 
vor der Hernienoperation entleert weıden. Vor größeren Hernienoperationen 
sollte eine Röntgenuntersuchung der kontrastgefüllten Blase nicht unterlassen 
werden, um festzustellen, ob nicht größere Teile der Blase in den Bruchsack ver- 


lagert sind. 

2. Herr O0. Schwarz: Methodik der modernen Nierenfunktions- 
prüfung und ihre Bedeutung für die innere Medizin und Chi- 
rurgie (erscheint ausführlich in dieser Zeitschrift). 


Aussprache. 


Herr J. Schütz (Baden bei Wien): Gestatten Sie mir, einer freundlichen Auf- 
forderung der urologischen Gesellschaft folgend, zu dem Thema ‚„Defektheilung 
der Niere‘ vom internistischen Standpunkt einige Bemerkungen zu machen. 
Wir können bei der „Defektheilung‘‘ zwei Gruppen unterscheiden: 1. „Heilung“ 
mit zurückgebliebenen evidenten und eindeutigen Symptomen noch be- 
stehender Nierenschädigungen wie: Albuminurie, Cylindrurie, Haematurie. Solche 
Fälle selbst dann, wenn die Symptome nur geringfügig sind, als geheilte Fälle zu 
bezeichnen, ist immerhin bedenklich, da wir ja nie wissen können, ob es sich um 
einen diffusen, stets zum Aufflackern bereiten, oder einen auf einen kleinen Bezirk 
lokalisierten Prozeß handelt — denn die sogenannte „herdförmige Glomerulonephri- 
tis“ Volhard muß ich nach eigenen Erfahrungen als ein noch keineswegs klinisch 
streng abgrenzbares Krankheitsbild bezeichnen. Es finden daher jedenfalls fließende 
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Übergänge zwischen „Defektheilung‘‘ und Übergang einer abklingenden Glomerulo- 
nephritis in Dauer- und progrediente Formen statt. Von viel größerem wissen- 
schaftlichen und vor allem praktischen Interesse ist daher die zweite Gruppe — 
das sind „geheilte‘“ Fälle ohne evidente und eindeutige Zeichen anatomischer 
oder funktioneller Nierenschädigung. Über die klinische Bedeutung dieser 
Symptome einige Worte: 

Ich möchte unterscheiden a) Ruhesymptome, b) Belastungssymptome. Unter 
Ruhesymptomen verstehe ich Symptome, die nicht erst durch irgendwelche In- 
anspruchnahme des Gesamtorganismus oder der Niere hervorgerufen werden 
müssen, sondern von vorne herein vorhanden sind, unter Belastungssymptomen 
solche, die erst nach einer bestimmten Inanspruchnahme des Organismus oder der 
Niere (Funktionsprüfung, Diätbelastung, Arbeitsbelastung usw.) auftreten oder 
sinnfällig werden. Die Ruhesymptome bei scheinbar geheilten Nephritiden sind 
nun: persistierende Blutdruckerhöhung (welche teils renalen teils extrarenalen 
Ursprungs ist) Vergrößerungen des Herzens, speziell des linken Ventrikels und der 
Aoıta (solche Vergrößerungen kommen, wie ich gemeinsam mit G. Schwarz an 
mehreren Hunderten von Fällen klinisch und radiologisch zeigen konnte, viel 
häufiger vor, als man bisher glaubte), ferner Retinitis albuminurica, deren Prognose 
nicht so absolut infaust ist, als man bisher glaubte, sondern nach meinen 
Beobachtungen von der Art und Intensität des Betroffenseins der Niere ab- 
hängt. 

Von Belastungssymptomen sei zunächst das Auftreten von Blutdrucksteigerung 
oder Eiweiß oder von beiden gleichzeitig bei Belastung erwähnt. Auf die Bedeu- 
tung dieser Symptome habe ich wiederholt aufmerksam gemacht — speziell das 
Auftreten von Blutdrucksteigerung als Zeichen dafür, daß der nephritische Prozeß 
oder seine extrarenalen Begleiterscheinungen noch nicht abgeklungen sind bildet 
ein noch lange nicht entsprechend gewürdigtes Symptom. Was den Wasser- und 
Konzentrationsversuch betrifft, so konnte ich gemeinsam mit Reitler zeigen 
daß sowohl verminderte Konzentration als „überschießender‘‘ Wasserversuch in 
vielen Fällen alimentär bedingt nnd beeinflußbar sind (speziell Fettmangel spielt 
dabei eine große Rolle) und daß daher der Ausfall dieser beiden Funktionsprüfungen 
nicht auf die Funktion der Niere allein zu beziehen ist, sondern daß extrarenale 
Einflüsse hierbei jedenfalls in erheblichem — wenn auch wechselndem — Maße 
mitbeteiligt sein dürften. Dagegen dürfte das verzögerte Wasserausscheidungsver- 
mögen meistens auf cardialer Ursache beruhen. Ohne näher auf dieses Thema 
eingehen zu können möchte ich also zusammenfassen: „nach einer diffusen 
Glomerulonephritis bleibt fast immer eine Schädigung zurück.“ Die 
Symptome dieser Schädigung können ‚Ruhe‘ oder „Belastungs‘'symptome sein, 
sie können sicher renal (Albuminurie, Cylindrurie, Haematurie) oder nur z. T. 
renal (Blutdrucksteigerung, abnormer Ausfall der einfachen Funktionsproben) oder 
ausschließlich extrarenal (Retinitis, Herzveränderungen — davon ein Teil an der 
Grenze der klinischen Nachweisbarkeit) sein. Es ist natürlich sehr wichtig im 
konkreten Falle zu entscheiden ob die Symptome renal oder extrarenal sind. 
Die Entscheidung ist oft nicht leicht, gelingt aber meistens bei entsprechender 
Erfahrung und streng individueller Analyse jedes einzelnen Falles. Jedenfalls zeigt 
vom allgemein ärztlichen Standpunkt, den auch der Vortr. in dankenswerter Weise 
streng betont hat auch die Frage der „Defektheilung‘‘ wieder, wie notwendig es 
ist, bei Beurteilung von Erkrankungen eines jeden Organs stets auch die Ver- 
hältnisse des Gesamtorganismus mit in Betracht zu ziehen. 

Herr Necker: Der Wert der Nierenfunktionsprüfung für die Chirurgie und 
die interne Medizin, das sind zwei in Fragestellung und Methodik so differente 
Probleme, daß sie nicht in Einem besprochen werden können. Bei uns wurde im 
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Laufe der Jahre in der urologischen Chirurgie mit Ausschaltung aller Methoden 
die eine schädigende Verlängerung des Untersuchungsvorganges bedingen (Al- 
barran) die funktionelle Diagnostik abgebaut, dafür aber die anatomische Diag- 
nostik, zu der der doppelseitige Ureterkatheterismus mit allen durch Erfahrung und 
Übung aus ihm sich ergebenden Schlüssen, die cytologische und chemische Selbst- 
untersuchung der gewonnenen Harne, die Pyelographie usw. zu zählen sind, sorg- 
fältig ausgebaut. Daher glaube ich nicht, daß der Indigocarmininjektion, die 
allein von der funktionellen Nierendiagnostik übrig bleibt, die zweifellose Besserung 
der Operationsstatistiken zuzuschreiben ist, sondern schreibe dies der gleichzeitig 
erfolgten Vervollkommnung der anatomischen Diagnostik zu. 


(Aus der Chirurgischen Universitäts-Klinik Hamburg-Eppendorf [Direktor Gehein: - 
rat Prof. Dr. Kümmell].) 


Über Nephrektomie und Schwangerschaft. 


Von 
Dr. med. Paul Theodor, 
Assistent der Klinik. 


(Eingegangen am 29. Juli 1921.) 


In dem Kreise der praktischen Ärzte, aber auch bei Gynäkologen, 
Chirurgen usw. findet man oft die Ansicht verbreitet, daß eine Frau 
mit nur einer Niere den Anforderungen einer Schwangerschaft nicht ge- 
wachsen sei. Es wird natürlich Fälle geben, wo infolge stärkerer Erkran- 
kung der zurückbleibenden Niere eine Unterbrechung einer etwa einge- 
tretenen Schwangerschaft ernsthaft in Erwägung gezogen werden muß. 
Wir haben eine Nachforschung an den in der Chirurg. Klinik des Eppen- 
dorfer Krankenhauses nephrektomierten Frauen angestellt, um zu er- 
fahren, ob dieselben nach der Operation schwanger geworden und wie 
die Schwangerschaften verlaufen sind. Das Resultat ist ein so günstiges 
und erfreuliches, daß mir eine weitere Mitteilung berechtigt erscheint, 
zumal die Zahl der bis jetzt veröffentlichten Graviditäten nach 
Nephrektomie nur relativ klein ist. 

31 Frauen haben zusammen 40 lebensfähige Kinder zur Welt gebracht 
und im ganzen 54 Schwangerschaften durchgemacht. Aus welchen Ur- 
sachen es 14 Mal zu einem Abort gekommen ist, läßt sich schwer nach- 
prüfen. Sehr oft ist sicher der Wunsch, der teuren Lebensverhältnisse 
wegen, keine Kinder mehr ernähren zu müssen, maßgebend gewesen. 
Außerdem handelt es sich bei unseren Kranken hauptsächlich um Groß- 
stadtmaterial. Bei Nephrektomierten wird vielleicht auch mancher 
Arzt, der sonst sehr streng in der Indikationsstellung ist, sich eher zur 
Ein’eitung eines künstlichen Aborts entschließen. 

Bevor man zur Exstirpation einer erkrankten Niere schreitet, sind 
erst alle Untersuchungsmethoden der Nierendiagnostik anzuwenden, 
um ein einwandfreies Bild darüber zu bekommen, ob die zurückbleibende 
Niere in der Lage ist, die Urinausssheidung selbständig und genügend 
zu übernehmen. Die Nierendiagnostik hat in den letzten Jahren einen 
erheblichen Fortschritt gemacht. Die Röntgenaufnahme, der Ureter- 
katheterismus und die verschiedenen Funktionsprüfungsmethoden er- 
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möglichen es uns, ein klares Bild über den Grad der Erkrankung der ein- 
zelnen Niere zu gewinnen. Das Röntgenbild gibt uns Aufschluß über 
Lage und Form der Niere, es ermöglicht uns, Konkremente nach ihrer 
Zahl und Größe festzustellen und endlich gelingt es uns, mit der verhält- 
nismäßig noch jungen Wissenschaft der Pyelographie über die Größe 
des Nierenbeckens Aufschluß zu erhalten. Mit Hilfe des Ureterkatheteris- 
mus ist es möglich, mit Sicherheit festzustellen, ob zwei Nieren vorhan- 
den sind, ferner können wir den Urin jeder einzelnen Niere auffangen 
und aus der Schnelligkeit der Ausscheidung, der chemischen und mikro- 
skopischen Zusammensetzung die wichtigsten Schlüsse über die Funk- 
tionstüchtigkeit jeder einzelnen Niere ziehen. Außer diesen Methoden 
sind die Funktionsprüfungen, die sich mit der Feststellung der Gesamt- 
leistung der Nieren beschäftigen, ein wichtiges Hilfsmittel für die Indi- 
kationsstellung zur Operation. Dabei wird an unserer Klinik der Kryo- 
skopie des Blutes ein großer Wert beigemessen. Bei richtiger Technik 
ist sie sehr leicht und schnell auszuführen. Durch sie erfahren wir genau, 
ob es zu einer Retention harnfähiger Stoffe im Blut gekommen ist. Ist 
dieses der Fall, so wird von einer Nephrektomie ohne weiteres Abstand 
genommen und zu weniger eingreifenden Operationsmethoden ge- 
griffen, wie Nephrotomie, Dekapsulation usw. Erst wenn der Gefrier- 
punkt wieder normale Werte angenommen hat, kann die Nephrektomie, 
falls nötig, ausgeführt werden. Auf die anderen Methoden zur Prüfung 
der Nierenfunktion näher einzugehen, erübrigt sich, da sie in der „Chi- 
rurgischen Operationslehre‘‘ von Bier, Braun und Küm mell in über- 
sichtlicher klarer Weise in dem Abschnitt ‚Die Operationen an den 
Nieren, Nierenbecken und Harnleitern“ von Geheimrat Kümmell 
zusammengestellt sind. Dort findet man auch von demselben Verfasser 
die Operationstechnik der Nephrektomie genau beschrieben. 

Diese bietet heute keine großen Schwierigkeiten mehr. Todesfälle, 
die der Operationsmethode zur Last zu legen wären, sind äußerst selten. 
Die Blutung ist bei guter Technik gering, zurückbleibende Fisteln gehören 
zu den Seltenheiten. Glaubt man schwerkranken Patienten eine Nar- 
kose nicht mehr zumuten zu können, so stehen uns in der Paraverte- 
bralanästhesie und der Kap pisschen Splanchnicusanästhesie, gegebenen- 
falls beide kombiniert, ausreichende Anästhesierungsmethoden zur Ver- 
fügung. An unserer Klinik haben wir mit der Äthernarkose allerdings 
nie irgendeinen unangenehmen Zufall gesehen. Wir geben den Patienten 
vor der Operation 0,0005 Scopolamin mit 0,02 Morphium zusammen 
subceutan. Nach unseren Erfahrungen erreicht die Wirkung dieser Nar- 
kotica ihren Höhenpunkt nach etwa 1!/, Stunden. Nun beginnt die Nar- 
kose mit Chloräthyl, bis der Patient schläft. Ist dieses der Fall, so wird 
sofort Äther entweder rein oder noch besser mit Sauerstoff gemischt 
aus dem Roth - Drägerschen Apparat gegeben. Jeder Tropfen Chloro- 
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form ist streng verpönt. Mit dieser Methode ist es uns stets gelungen, 
eine gute, gleichmäßige Narkose zu erzielen. Erstaunlich ist es, wie gut 
selbst stark heruntergekommene Patienten diese Narkose vertragen. 
Selbstverständlich sehen wir mitunter, besonders nach länger dauernder 
Narkose, eine Bronchitis auftreten, die Fälle sind aber auffallend selten. 

Wie oft sieht man auf dem Sektionstisch Leichen, deren Nieren der- 
art krankhaft verändert waren, daß man makroskopisch lange nach nor- 
maler, also funktionstüchtiger Nierensubstanz suchen muß. Man wun- 
dert sich, daß ein derart schwerer Prozeß z. B. bei Tuberkulose, Cysten- 
niere usw. nicht schon längst zu einem frühen Ende geführt hat. Und 
doch vermag die Summe der noch vorhandenen Reste die notwendige 
Urinausscheidung zu vollbringen. 

Seit langem ist es bekannt, daß ein Mensch mit nur einer Niere zu 
leben vermag; nicht etwa, daß er kümmerlich sein Dasein fristet, sondern 
unter berühmten Sportsleuten (Bergsteigern, Rennreitern usw.) finden 
sich Einnierige, die also auch sehr hohen Anforderungen genügen können. 
Die zurückbleibende Niere übernimmt die Mehrarbeit sofort und ganz 
automatisch. Sie paßt sich der Mehrleistung bald dadurch besser an, 
daß sie hypertrophiert. Auch hier sehen wir also die alte Beobachtung 
bestätigt, daß Organe, an die höhere Anforderungen gestellt werden als 
gewöhnlich, hypertrophieren. 

Schwangere Frauen leisten bei jeder normalen Schwangerschaft 
eine größere Nierenarbeit als nicht schwangere. Auch diese Tatsache 
ist seit langem und hinreichend bekannt. Nach neueren Anschauungen 
(Seitz) kann man im Urin jeder Schwangeren Eiweiß mit den feinsten 
Reagenzien nachweisen. Die Stärke der Arbeit der Eiweißausscheidung 
nimmt mit dem Fortschreiten der Schwangerschaft zu. Nach den Stati- 
stiken anderer Forscher kommen Schwangerschaftsalbuminurien in 80% 
bis 90% aller Fälle vor (Zangemeister, Trautenroth, Jägerroos). 
Diese Albuminurien sind harmloser Natur, sie verschwinden im Wochen- 
bett vollkommen. Sie sind auch bei unseren nephrektomierten Frauen 
beobachtet worden, ohne zu einer schweren Störung des Allgemeinzu- 
standes zu führen. Nimmt die Albuminurie stärkere Grade an, so ent- 
wickelt sich das Bild der Nephropathia gravidarum (Zangemeister), 
die nach diesem Autor in etwa 2%, der Fälle vorkommt. 

Die umwälzenden Arbeiten auf dem Gebiet der Nierenerkrankung, 
die in letzter Zeit von inneren Klinikern und Pathologen geleistet wor- 
den sind — ich nenne nur die Namen Volhard, Jores, Fahr, Löhlein, 
Schlayer — haben auch auf dem Gebiet der Schwangerschaftsniere 
oder Nephropathia gravidarum befruchtend gewirkt. Volhard hält die 
Schwangerschaftsniere für eine Mischform, oder ‚besser eine Nephritis 
mit nephrotischem Einschlag“. Heynemann, der sich intensiv mit der 
Erforschung dieses Gebietes von modernen Gesichtspunkten aus beschäf- 
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tigt hat, kommt auf Grund zahlreicher Untersuchungen zu dem Schluß, 
daß es sich um eine Glomerulo-Nephrose handelt und schlägt den 
Namen ‚„Schwangerschaftsglomerulonephrose an Stelle der ‚Nephro- 
pathia gravidarum‘‘ vor. Jedenfalls geht praktisch aus allen diesen 
Arbeiten hervor, daß bei geeigneter Therapie alle schwereren Erscheinun- 
gen zum Schwinden zu bringen sind. Die Behandlung ist dieselbe wie 
sie für alle Nierenerkrankungen üblich ist: Bettruhe, reizlose Kost usw. 
In ganz vereinzelten Fällen gelingt es nicht, die Erscheinungen (Ödeme, 
Albuminurie usw.) zum Verschwinden zu bringen. Es kann zu Schwin- 
del, Sehstörungen, unerträglichen Kopfschmerzen kommen; diese Fälle 
erfordern die größte Aufmerksamkeit des Arztes. Bei diesen, jeder 
Therapie trotzenden Fällen kann eine Unterbrechung der Schwanger- 
schaft in Frage kommen. Damit gehen in der Regel die schweren Erschei- 
nungen prompt zurück. 

Zu einer Eklampsie führen nach Zangemeister etwa 8%, der 
Schwangerschaftsnephropathien. Die Aussichten für das Kind sind in 
solchen Fällen bekanntlich sehr ungünstig, zumal Winter darauf auf- 
merksam gemacht hat, daß es bei Frauen mit Schwangerschaftsnephro- 
pathie leicht zu einer vorzeitigen Lösung der Plazenta kommen kann. 
Bei den Graviditäten unserer Nephrektomierten, die 40 lebende Kinder 
zur Welt brachten, ist es in keinem Falle zu einer Eklampsie gekommen. 
Die vereinzelten Nierenschädigungen, über die manche Patientinnen 
berichteten, sind also nicht sehr schwerwiegender Natur gewesen. Auch 
wiederholte Schwangerschaften nach Nephrektomien haben nicht zu 
schwereren Nierenstörungen geführt. Die meisten Frauen berichten, 
daß sie während der Schwangerschaft völlig beschwerdefrei gewesen 
seien. Einzelne teilen mit, daß sie wohl gegen Ende der Schwangerschaft 
geschwollene Füße gehabt hätten, vom Arzt wäre auch Eiweiß im Urin 
festgestellt worden, aber nach der Geburt wären alle diese Erscheinun- 
gen verschwunden. Es ergibt sich hier also dasselbe Bild, wie wir es 
bei schwangeren Frauen mit zwei Nieren sehen. 

Sehr oft wird die Frage an den Operateur gerichtet, wann bei Frauen, 
die wegen eines malignen Tumors oder wegen Nierentuberkulose 
nephrektomiert wurden, eine Schwangerschaft eintreten dürfte. Nach 
den Erfahrungen, die Küm mell gemacht hat, kann man sagen, daß, 
wenn nach 4 Jahren keine krankhaften Erscheinungen mehr bestehen, 
die absolute Gefahr vorbei ist; solche Menschen sind klinisch als geheilt 
zu betrachten. Bei jungen Mädchen, die heiraten wollen, wird man die 
Frage natürlich genau so entscheiden. Auf jeden Fall wird man aber 
der Patientin raten, sich bei etwaiger Schwangerschaft unter die dauernde 
Aufsicht eines Arztes zu begeben, damit eventuell Gefahren zur rechten 
Zeit erkannt und beseitigt werden. Zu große Ängstlichkeit ist jeden- 
falls nach unseren Erfahrungen nicht am Platze. 
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. Indikation zur Nephrektomie 








Pyonephrosis calculosa (1897) 
Nephrolithiasis (1899) 


D. .Pyonephrose (1901) 


Pyonephrose (1904) 
Pyonephrose (1904) 


Cystenniere (1901) 
Hydronephrose (1900) 
Tuberculosis renis {1893) 
Tubercul. ren. sin. (1902) 
Tubercul. ren. dextr. (1904) 
Tubercul. ren. dex. (1905) 
Nephrolithiasis destr. 


N. | Pyonephrose 


. L. | Ureterstein. Pyonephrose (1910) 
S. | Tuberculosis ren. (1909) 
Hypernephroma ren. dextr.( 1908). 


Tuberc. ren. d. 
Nephrolithiasis sin. (1909) 


'Nephrolithiasis (1911) 


Verdacht auf Ureterstein, 
Schrumpfniere 


‚Fr. Sch. "Nephritis dolorosa 


z | Fr. B. | Pyonephrose tuberculosa (1911) 
26. ' Fr. Qu.| Tuberculosis ren. 








27. | Fr. J. 

28. | Fr. L. 
29. |, Fr. H. 
30. | Fr. W. 
31. į Fr. St. 


Pyonephros's (1901) 


Pyonephrose, Verschlußstein(1911) 


Tuberculosis ren. (1902) 
Tuberculosis ren. 
Nephrektomie, Nierenstein 
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Schwangerschaften nach der 
A 


3 nörmale Partus. 
l normaler Partus 
4 Partus ohne Beschwerden 

l Partus 

l normaler Partus 

2 Frühgeburten, Kinder leben 
2 normale Schwangerschaften 
1 Abort 





' 1 Abort o. B. 


1 
1 Abort m. 


: 
' 
í 


l normaler Partus 

2 normale Partus, 4 Aborte 

2 normale Partus 

l normaler Partus. 

1 Abort o. B. 

Operation intra graviditatem 
2 normale Partus 


Operation intra graviditat. 1 nor- 


maler Partus 
l normaler Partus 


'2 normale Partus 


l normaler Partus 1916 an Sar- 
kom verstorben 

l normaler Partus 

l Partus. Während d. Gravidit. 

Schmerzen i. d. Nierengegend 

normaler Partus 

IV. (1913) 


l normaler Partus 


normaler Partus 
Aborte 
Abort. 
Partus 
Partus 
Partus 
Partus 
Partus 


Wir verfügen über eine Reihe von 95 Nephrektomien, die an Frauen 
in gebährfähigem Alter vorgenommen sind. Die Operationen stammen 
aus der Zeit von 1897, als Geheimrat K ü m mell die I. chirurgische Ab- 
teilung des Eppendorfer Krankenhauses übernahm, bis heute, es sind 


also rund 25 Jahre. 


Die Nachfrage nach dem Schicksal der Operierten 


machte natürlich erhebliche Schwierigkeiten. Doch ist es uns gelungen, 
3l nephrektomierte Frauen aufzufinden, die nach der Operation Schwan- 
gerschaften durchgemacht haben. Diese Frauen haben 40 lebende Kin- 


der zur Welt gebracht und 14 Aborte durchgemacht. 


Wodurch die 


Aborte zustande gekommen sind, läßt sich mit Genauigkeit nicht fest- 
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stellen. Abgesehen davon, daß bekanntlich in den letzten Jahren die 
Zahl der Aborte erschreckend zugenommen hat, weil die Frauen keine 
Kinder mehr haben wollen, scheint in manchen Fällen der Abort von 
überängstlichen Ärzten künstlich eingeleitet zu sein aus Furcht vor 
Komplikationen durch die eine Niere. Besonders scheint die Angst vor 
einer tuberkulösen Erkrankung der zweiten Niere eine Rolle zu spielen. 

Israel hat unter 97 wegen Tuberkulose Nephrektomierten nicht 
einen einzigen Fall, in dem sich sicher nachweisen ließ, daß die zurück- 
gelassene gesunde Niere später tuberkulös erkrankte. Wenn es einmal 
zu einem solchen fatalen Ereignis kam, glaubte er, daß schon vorher in 
der anscheinend gesunden Niere Herde bestanden haben, die sich dem 
sicheren Nachweis entzogen hatten. Früher hat man sich nicht zu einer 
Nephrektomie entschließen können, wenn es bereits zu einer tuber- 
kulösen Erkrankung der Blase gekommen war. Heute weiß man, daß 
mit Entfernung der kranken Niere die Blase auffallend häufig voll- 
ständig ausheilt. Israel macht eindringlich auf folgenden verhängnis- 
vollen Irrtum aufmerksam. Ist es infolge einer schweren tuberkulösen 
Erkrankung einer Niere zu einer starken Ausschwemmung von Tu- 
berkelbazillen durch den Urin gekommen, so können mit der Ureter- 
sonde. Bazillen in den Ureter der gesunden Niere verschleppt werden, 
so daß man im Urin der gesunden Niere ebenfalls einzelne Tuberkel- 
bazillen findet und daraus den falschen Schluß zieht, die andere Niere 
wäre ebenfalls tuberkulös erkrankt. Man schützt sich gegen diesen Irr- 
tum, indem man den ersten Katheterurin nicht auffängt, sondern nur 
die letzten Portionen zum Tierversuch verwendet. Eine andere Therapie 
als die Entfernung der tuberkulös erkrankten Niere hat bis zum heu- 
tigen Tage keine Aussicht auf Erfolg. Manche Mittel der inneren Medizin. 
wie das Tuberkulin, wirken nach einwandfreien Beobachtungen erfah- 
rener Forscher (Küm mell, Israel, Suter u. a.) geradezu verschlech- 
ternd. Die Gefahr einer Infektion der bisher gesunden Niere ist nach 
diesen Autoren gering. Für diagnostische Zwecke hat Mau neuerdings 
das Tuberkulin wieder empfohlen. Nach seinen Erfahrungen sollen 
nach der Injektion Spontanschmerzen in der erkrankten Niere auf- 
treten. Allerdings hat er eine positive Reaktion nur in zwei Drittel 
der Fälle gesehen. Die Wildbolzsche Eigenharnreaktion hat bisher 
ebensoviel Gegner wie Anhänger gefunden. Sie scheint in manchen Fäl- 
len gute Resultate zu geben. 

Nach Kümmell wird in 75—80%, bei den wegen Nierentuberkulose 
Operierten eine Dauerheilung erzielt. Am günstigsten sind die Erfolge bei 
frühzeitiger Operation, da die Nierentuberkulose anfangs fast ausschließ- 
lich einseitig auftritt. Die andere Niere wird erst viel später befallen. 

Es besteht also kein Grund, einfach aus der Tatsache, daß einer Frau 
eine sicher tuberkulöse Niere entfernt wurde, eine etwa eingetretene 
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Schwangerschaft zu unterbrechen. Auch für diese Fälle muß die Indi- 
kation ganz streng gestellt werden. Erst wenn einwandfrei nachgewie- 
sen ist, daß die Schwangerschaft verderblich auf die andere Niere wirkt, 
darf zum künstlichen Abort geschritten werden. Etwas anderes ist es, 
wenn auch andere Organe, z. B. die Lungen, tuberkulös erkrankt sind 
und während der Schwangerschaft der Prozeß progredient wird. Daß 
die Tuberkulose nicht immer durch eine Gravidität verschlechtert wird, 
ist bekannt; charakteristisch ist der Fall von Seitz, den er im Hand- 
buch der Geburtshilfe, Bd. II, S. 268, mitteilt. 

Seitz hat früher eine Schwangerschaft bei wegen Tuberkulose 
Nephrektomierten für gefährlich gehalten; diesen extremen Standpunkt 
hat er jetzt verlassen. Hornstein, Kamann und andere Autoren 
stehen ebenfalls auf einem ablehnenden Standpunkt, doch sprechen 
unsere Erfahrungen wie die Israels dagegen. Bei den neun Frauen, 
die bei uns wegen Tuberkulose nephrektomiert wurden, kam es 21 mal 
zur Gravidität. Es wurden zwölf lebende Kinder geboren, denen neun 
Aborte gegenüberstehen. Für diese verhältnismäßig hohe Zahl von 
Aborten kommen die oben angeführten Gründe in Betracht. Allen 
nachuntersuchten Frauen ging es gut, Zeichen einer vorhandenen Tu- 
berkulose waren nicht nachzuweisen. 

Die größte Zahl der Nephrektomien wurde wegen Pyonephrose 
ausgeführt. Von zehn Frauen konnten wir erfahren, daß sie Schwanger- 
schaften durchgemacht hatten, im ganzen 18 mal, darunter 14 normale 
Geburten und vier Aborte. Auch diese Frauen gaben an, daß sie von der 
Schwangerschaft nicht mehr Beschwerden gehabt hätten als sonst. 
Die Diagnose der Pyonephrose ist mit den modernen Hilfsmitteln 
(Uretersondierung, Pyelographie) nicht übermäßig schwer zu stellen. 
Sie ist jedenfalls leichter als die Diagnose der Tuberkulose. Jedenfalls 
läßt sich mit größter Leichtigkeit feststellen, ob nur eine Niere oder 
beide Nieren infiziert sind. In letzterem Falle muß die Indikation zu 
einem operativen Eingriff mit größter Sorgfalt gestellt werden. Mit der 
Entfernung einer völlig vereiterten Niere wird der Krankheitsherd aus 
dem Körper eliminiert, von dem aus eine dauernde Einschwemmung 
von Bakterien und Toxinen erfolgt ist, die andere, weniger stark affi- 
zierte Niere wird infolge der Mehrleistung stärker durchblutet, ihr wer- 
den also mehr Abwehrstoffe zugeführt als bisher, so daß die Infektions- 
keime stark vermindert und die Heilungsaussichten dadurch besser 
werden. 

Ein Fall von Nephrektomie wegen Nephritis dolorosa machte 
einen normalen Partus durch. Die Nephritis dolorosa, die mehr bei den 
Chirurgen als bei den Internen eine Rolle spielt, ist nach Vollhard 
eine herdförmige, hämorrhagische, interstitielle Nephritis, die haupt- 
sächlich einseitig auftritt und wahrscheinlich infektiösen Ursprungs ist. 


194 Paul Theodor: 


Kümmell dagegen hat in mehreren solchen Fällen trotz der Einseitig- 
keit der Schmerzen bei genauerer und mehrmaliger Untersuchung eine 
leichte, beginnende Nephritis auf beiden Seiten feststellen können. 
Welche Umstände zur Entstehung dieses verhältnismäßig seltenen 
Krankheitsbildes beitragen, ist noch in Dunkel gehüllt. 

Bei dem Fall mit der Schrumpfniere hatte man zunächst an einen 
Verschlußstein im rechten Ureter gedacht, da sich aus diesem bei wie- 
derholten Untersuchungen kein Urin entleerte. Bei der Operation fand 
man aber keinen Stein, sondern eine stark. geschrumpfte, nicht mehr 
funktionierende Niere, die entfernt wurde. Die darauf folgende Schwan- 
gerschaft verlief ohne besondere Beschwerden. Um welche Art der 
Nierenerkrankung es sich eigentlich gehandelt hat, ist aus dem Kran- 
kenblatt nicht ersichtlich. 

Die sechs Frauen, die wegen Nierensteinen operiert wurden, 
haben sieben Kinder nach der Operation zur Welt gebracht, ohne 
größere Beschwerden in der Schwangerschaft gehabt zu haben. Für 
diese Art der Erkrankung gilt dasselbe, was über die Pyonephrose ge- 
sagt wurde. Die Diagnose ist mit den modernen Hilfsmitteln meistens 
nicht schwer zu stellen. Die Nephrektomie befreit die Menschen von 
ihren oft jahrelangen Qualen. Kümmell berichtet über zwei Fälle, 
die sich nach Entfernung einer völlig vereiterten Niere mit der anderen 
bereits infizierten und mit einer mit einem Stein versehenen Niere wohl- 
fühlen und arbeitsfähig sind. Ist die andere Niere aber gesund, so ist 
kein Grund einzusehen, warum eine Schwangerschaft nicht ausgetragen 
werden soll. 

Eine Patientin mit einem Hypernephrom der rechten Niere machte 
2 Jahre nach der Exstirpation des Organs eine normale Schwangerschaft 
durch, um 8 Jahre später angeblich an ‚‚Sarkom‘‘, wie ihr Mann mit- 
teilte, zugrunde zu gehen. Wahrscheinlich ist es, daß es sich um Me- 
tastasen des Hypernephroms gehandelt hat. 

Eine Cystenniere wurde einmal entfernt, es kam zu einer Schwan- 
gerschaft und zu einem Abort aus unbekannter Ursache. Kümmell 
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warnt vor der Exstirpation von Cystennieren, da noch erstaunlich ge- 
ringe Mengen Nierensubstanz genügen, um die Funktion völlig aufrecht- 
zuerhalten. Die Cystenniere kommt nach Küs’er (cit. nach Suter) 
nur in !/, aller Fälle einseitig vor. Vielleicht war in unserem Falle die 
andere Niere auch schon befallen und machte während der Schwanger- 
schaft so schwere Erscheinungen, daß es zum Abort kam. 

Der Fall mit der Hydronephrose litt an überaus großen Schmer- 
zen und war körperlich stark heruntergekommen. Die Nephrektomie 
brachte die ersehnte Hilfe und damit endgültige Heilung. Schwanger- 
schaft und Wochenbett verliefen normal. 

Der Fall mit extirpierter Wanderniere stammt noch aus den ersten 
Anfängen der Nierenchirurgie. Heutzutage wird eine derart radikale 
Therapie wohl nirgends mehr angewandt. Die drei Geburten wurden 
ohne die geringsten Schwierigkeiten durchgemacht. 

Zusammenfassend kann man also sagen: 

1. Mit den heutigen Hilfsmitteln ist eine exakte Indikationsstellung 
für die Nephrektomie mit großer Sicherheit zu ermöglichen. 

2. Einnierige Frauen überstehen eine Schwangerschaft in weitaus 
den meisten Fällen genau so wie zweinierige. 

3. Bei der Indikation zur Unterbrechung einer Schwangerschaft bei 
Nephrektomierten muß man ebenso exakt vorgehen wie bei normalen. 

4. Der Umstand allein, daß eine Frau wegen Tuberkulose einer Niere 
nephrektomiert wurde, berechtigt nicht zur Unterbrechung jeder fol 
genden Schwangerschaft. 

5. Eine ärztliche dauernde Überwachung während der Schwanger- 
schaft bei Nephrektomierten ist wünschenswert, bei Frauen mit Tuber- 
kulose in der Anamnese dringend erforderlich. 





2 Literaturverzeichnis. 


Volhard, Die doppelseitigen hämatogenen Nierenerkrankungen. Mohr u. 
Staehelin, Handb. d. inn. Med. 3, 2. — Zoeppritz, Zeitschr. f. urol. Chir. 3, S. 48 
(dortselbst Literatur). — Hornstein, Zeitschr. f. gynäkol. Urol. 2, S. 220 (dort- 
selbst Literatur). — Seitz, Handbuch der Geburtshilfe von Döderlein 2, S. 221 und 
2, S. 300 (Literatur) — Küm mell, Langenbecks Archiv 98 u. 101. — Bier, 
Braun, Küm mell, Chirurgische Operationslehre. — Lemb ke, Zeitschr. f. urol. 
Chir. 4, S. 54. — Suter, Handbuch d. inn. Med. 3, 2. — Mau, Dtsch. Zeitschr. f. 
Chir. 161. 


Beiträge zur vergleichenden und pathologischen Anatomie 
des Colliculus seminalis. 


Von 
Prof. Dr. Julius Heller und Dr. Oscar Sprinz!), Berlin. 


Mit 51 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 1. September 1921.) 


Durch die Goldschmidtsche Methode der Endoskopie der hinteren 
Harnröhre ist der Samenhügel, der Colliculus seminalis, ein 
leicht sichtbares Organ geworden, dessen Erkrankungen ein erhebliches 
klinisches Interesse haben. Die Häufigkeit der Krankheitssymptome, 
die auf einen Prozeß in der hinteren Harnröhre hinweisen, hat in den 
in Virchows Anschauungen erzogenen Ärzten den verständlichen 
Wunsch hervorgerufen, in nachweisbaren Veränderungen des Organs 
das Substrat für den klinischen Krankheitsprozeß zu finden. Nun aber 
bietet der Samenhügel vor allem bei der vergrößerten und farben- 
prächtigen Darstellung im Elektroendoskop eine Reihe stets wech- 
selnder Bilder dar, die wohl geeignet waren, als Ausdruck krankhafter 
Störungen angesehen zu werden. In der Tat hat man verschiedene 
therapeutische Maßnahmen (Ätzungen, galvanokaustische Eingriffe, 
Fulgurationen, chirurgische Abtragungen) auf diese Beobachtungen hin 
vorgenommen. Demgegenüber erschien es nötig, durch ausgiebige 
Untersuchung von Sektionsmaterial erst einmal festzustellen, welche 
pathologischen Prozesse am Colliculus seminalis überhaupt vorkommen. 
Die Aufgabe erschien um so notwendiger, als bisher das kleine Organ 
von den Pathologen wenig beachtet wurde. 

Unsere Untersuchungen fassen — das soll bei Beginn dieser Arbeit 
betont werden — das Problem von der klinischen Seite; prinzipielle 
pathologische Fragen zu entscheiden, lag nicht in unserer Absicht. 


I. Normale Anatomie. 


Die normale Anatomie des Colliculus seminalis ist recht kompliziert. 
Die beste Arbeit verdanken wir Rüdiger, auf den für alle Einzelheiten 


1) Die Untersuchungen zur normalen und vergleichenden Aratomie hat 
zum größten Teil Sprinz angestellt, die zur Pathologie einschließlich der 
Kastration Heller. Die Ausarbeiturg nach gemeinsanıem Plan und Studium 
hat Heller vorgenon:men. 
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verwiesen werden muß; Rüdiger hat aber u. E. nicht genügend betont, 
daß das anatomische Bild in den einzelnen Abschnitten des Organs sich 
wesentlich ändert. 

Der Colliculus seminalis!) ist eine mediane 3mm im Durchschnitt 
hohe und breite Hervorragung der unteren Harnröhrenwand in der 
Mitte des prostatischen Teiles der Urethra, deren Länge nicht zu be- 
stimmen ist, weil sie sich in die Cristae urethrales blasen- und peniswärts, 
mit der Uvula vesicae und in den Frenulis cristae urethralis endend fort- 
setzt. Der Samenhügel besteht aus einem an glatten Muskelfasern 
reichen Gewebe, das an einzelnen Stellen und in einzelnen Fällen ein 
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Abb. 1. Schematische Darstellung des Colliculus seminalis nach Eberth. 


4 
E 


ganz verschieden stark entwickeltes ca ver nöses Gewebe besitzt, dessen 
Maschen mit den Venen der Harnröhre und der Prostata in Verbindung 
stehen. Wir fanden dies cavernöse Gewebe an der nach dem Orificium 
externum ziehenden Crista einzelner Fälle am stärksten entwickelt, 
während wir in Gegensatz zu einem Fall Rüdigers in der Wand des 
Utriculus verhältnismäßig wenig cavernöses Gewebe feststellen konnten. 
Die Schleimhaut, die den Samenhügel überzieht, ist leicht gefaltet und 
durch zahlreiche einfache und zusammengesetzte seichte Buchten und 
schlauchförmige Grübchen unterbrochen. Diesen Satz Eberths können 
wir bestätigen, nur ist uns die praktisch wichtige Tatsache aufgefallen, 
daß durch die Buchten- (besser Fjord-)bildung einzelne Partien abge- 
schnitten werden, die völlig zottigen Papillen gleichen und in der Klinik 


1) Synonyma: Samenhügel, Caput gallinaginis, Schnepfenkopf, Veru 
montanum. 
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im endoskopischen Bilde oft als ‚Papillome‘ imponiert haben mögen. 
Wir haben diese Bildungen im Endoskop sehr häufig gesehen, ihnen aber 
im Gegensatz zu manchen operationsfreudigen Fachkollegen keine Be- 
deutung beigelegt. Das Epithel der Schleimhaut ist sehr dünn und zart; 
es gleicht völlig dem Harnröhrenepithel überhaupt. 

Durchschnitte durch den Samenhügel geben ein stets nach der 
Schnitthöhe wechselndes Bild. Am vordern Abhang mündet der Utri- 
culus prostaticus (masculinus) mit einer spaltförmigen Öffnung, seitlich 
von ihr liegen die kreisförmigen Mündungen der Ductus ejaculatori ; 
etwas nach hinten die Mündungen der Ductus prostatici. Der Utriculus 
ist ein längliches birnförmiges Säckchen, das entwicklungsgeschichtlich 
dem Sinus genitalis entspricht, der beim Weibe zur Vagina wird (s. auch 
S. 217). Es ist verständlich, daß diese Organe je nach der Schnitt- 
richtung ganz verschiedene Bilder ergeben, so daß die Deutung im 
Einzelfalle auf Schwierigkeiten stößt. Diese werden dadurch erhöht, 
daß der Utriculus ein nach Größe und Form ganz verschiedenes Gebilde 
ist. Während man manchen Colliculus in Schnitte zerlegen kann, ohne 
daß ein größeres Utriculuslumen zur Ansicht kommt (Rüdiger), erreicht 
er in anderen Fällen eine Länge von 10—12 mm und eine Breite von 
1 cm (bei Cystenbildung werden natürlich noch ganz andere Dimensionen 
erreicht). Zuweilen besitzt er kein offenes Lumen, so daß sich die stark 
gefälteten Wände aneinander legen, in andern klafft er als viereckiger 
Hohlraum; wieder in andern stellt er eine vielfach gebuchtete ganz 
unregelmäßige Höhlung dar. 

Die Schleimhaut des Utriculus bildet zahllose Ausstülpungen und 
Taschen, in manchen Fällen zottenartig in das Lumen ragende Falten; 
das Epithel ist ein einschichtiges Cylinderepithel, unter dem häufig eine 
Schicht basaler rundlicher Zellen liegt. Das Epithel gleicht ganz dem 
der Prostatadrüsen. Vielfach ist es gar nicht möglich in Schnitten zu 
sagen, wo abgeschnürte Ausstülpungen des Utriculus aufhören und 
Prostatadrüsenläppchen!) anfangen; man vergesse nicht, daß der Utri- 
culus im prostatischen Teil der Harnröhre liegt. 

Die Wände des Utriculus bestehen aus muskelfaserreichem Binde- 
gewebe und enthalten kavernöse Räume. Eine Trennung der Utriculus- 
wand von dem Colliculusgewebe ist natürlich nicht möglich. 

Die Ductus ejaculatorii können hier nur in dem zum Colliculus ge- 
hörenden Abschnitt betrachtet werden. Sie ziehen bei ihrem Eintritt in 
die Prostata weit voneinander getrennt ganz nahe der Seitenwand des 
Utriculus zum Colliculus; am untersten Ende sind sie häufig zwischen 


1) Die Prostata besteht aus 30—50 Drüsenläppchen, ihr Paranchym wird 
aus alveolär-tubulösen zusammengesetzten verzweigten Drüsen gebildet. Mit 
Rücksicht auf diesen Bau ist hier gelegentlich von acinösen Prostatadrüsen ge 
sprochen. 
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den Drüsenlagen des männlichen Uterus eingelagert (vgl. unsere Beob- 
achtung von adenomatöser Hypertrophie der Prostata und des Colliculus). 
Die Ductus ejaculatorii zeigen eine faserige Umhüllung; die Gänge sind 
in ihrer ganzen Länge gleich stark kontraktil. Die Muskelfasern sind 
ringförmig angeordnet und bedingen eine Verengerung. Am äußersten 
unteren Ende nehmen die Muskeln bedeutend an Stärke ab (vgl. später 
Porosz). Die Schleimhaut ist gefaltet, die Bekleidung geschichtetes 
Cylinderepithel. Rüdiger scheint anzunehmen, daß an der Mündungs- 
stelle der Ductus ejaculatorii ein Corpus cavernosum sich findet, daß 
bei der Erektion und Ejaculation eine Rolle spielt. Wir haben diese 
Gebilde nicht feststellen können. 

Für das Verständnis mancher pathologischer Bilder muß darauf hin- 
gewiesen werden, daß die Faltenbildung und andere Sporenbildung der 
Schleimhaut der Ductus ejaculatorii zuweilen so groß ist, daß eine 
Unterscheidung gegenüber den seitlichen Ausläufern des Utriculus 





Abb. 2. Schema der Endung der Ductus eja- Abb. 3. Schema der Mündung der Ductus 
eulatorii nach Porosz. a) Lumen der Harn- ejaculatorii. (Vgl. Abb. 2). 
röhre; bd) Wana der Haroröhre; e) Mündung 
der Ductus ejaculatorii; d) Endstück der 
Ductus ejaculatorii. 


manchmal kaum möglich ist. Der Nachweis eines Lumen differenziert 
die erwähnten Gebilde gegenüber Abschnitten adenomatös veränderter. 
Prostatadrüsen. 

Unsere Darstellung der Anatomie ist auf die eigenen Untersuchungen 
und auf die Angaben der Autoren, insbesondere Rüdigers gegründet. 
In einzelnen Punkten weicht von ihr die Auffassung Porosz’ (Folia 
urologica, Mai 1914) ab. Sehr einleuchtend sind seine Angaben über die 
eigenartige Endigung der Ductus ejaculatorii, die uns manches paradoxe 
Bild bei Serienschnitten erklärt. Wir fanden in einem Fall in einer Serie 
bei vielen aufeinanderfolgenden Schnitten die Ductus als halb-Sförmig 
gebogene Gänge. Am besten zeigen zwei Skizzen die Resultate der 
Untersuchungen (Abb. 2 u. 3). 

Die eigentümliche Endung der Ductus ejaculatorii erleichtert es nach 
Porosz dem M.sphincter spermaticus, seine wichtige Wirkung 
auszuüben. Dieser im Colliculus seminalis liegende Muskel ist ein kreis- 
förmig um die Ductus ejaculatorii und speziell deren Östien angeordnete 
Teil der Prostatamuskulatur. Die beiden Muskelringe sind miteinander 
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verwachsen und von einem gemeinsamen Ringe umgeben. Die starken 
Kontraktionen des Sphincters können nur mit den Kontraktionen der 
Prostata zugleich geschehen. Je kräftiger die Prostatamuskulatur, um so 
„aushaltender“ ist der Coitus; je größer der Widerstand des Verschlusses 
der Ostien der Ductus ejaculatorii ist, um so größer ist das Wollustgefühl. 
Der Colliculus seminalis besitzt keine Corpora cavernosa, er verschließt 
nicht während der Ejaculation die Harnröhre gegen die Blase. Die 
Verhinderung der Regurgitation des Ejaculats besorgt der starke 
Sphincter vesicae internus. Der Sphincter spermaticus macht erst 
klinisch die genitalen Funktionsstörungen bei der sog. Atonia prostatae 
verständlich (Ejaculatio praecox, gesteigerte Libido, vermindertes 
Wollustgefühl, Schlafpollution, Defäkationsspermatorrhöe, Fehlen des 
stoßweisen Hinausschleuderns des Samens und Ausbleiben des Nach- 
spritzens beim Urinieren; Traumbilder, die wenig Reize bieten und bei 
denen Pollutionen doch zustande kommen können). 

Absichtlich sind hier auch physiologische und pathologische Folge- 
rungen gebracht worden, weil sie die praktische Bedeutung der ana- 
tomischen Befunde Porosz’ dartun. | 

Wir geben Porosz darin völlig recht, daß der Colliculus seminalis 
nicht, wie Anatomen und mit ihnen z.B. auch Erich Wossidlo an- 
nimmt, aus kavernösem Gewebe besteht; wir haben auch in unseren 
Fällen keine große Ausdehnung des kavernösen Gewebes gefunden. 
Ganz unrichtig scheint uns aber die Bemerkung, daß der Colliculus 
seminalis kein kavernöses Gewebe besitzt. Die Dinge liegen bei ver- 
schiedenen Individuen, wahrscheinlich auch in verschiedenen Alters- 
stufen, in den verschiedenen Abschnitten des ganzen Organs verschieden. 

Sehr schwer ist die Entscheidung, ob wirklich ein im Colliculus 
„seminalis liegender Sphincter spermaticus von dem übrigen Muskel- 
gewebe des muskelreichen Organs zu trennen ist (Rüdiger hebt gerade 
die geringe Ausbildung der Ringmuskulatur an den Ostien des Ductus 
hervor). 

Die glatten Muskelfasern, welche besonders mächtig in den der 
Urethra und der Blasenmündung zunächst liegenden Partien des Or- 
gans sich angehäuft finden, zeichnen sich durch große Feinheit der 
einzelnen Bündel aus, die nur von dünnen Bindegewebs- und elastischen 
Faserzügen durchsetzt sind (Burkardt). Es ist in unseren Präparaten 
ganz unmöglich, die von Porosz gefundene besondere Anordnung und 
Anhäufung um die Ausführungsstücke der Ductus ejaculatorii zu finden ; 
es hätten vielleicht besonders gut gelungene Färbungen mit van Gieson 
die roten“ Bindegewebsfasern von den gelben Muskelfasern aus- 
reichend isoliert. Unsere van-Gieson- Färbungen, die für die wichtigen 
pathologischen Fälle an alten Sammlungspräparaten vorgenommen 
werden mußten, ergaben kein Bild, das im Sinne Porosz’ verwertbar 
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wäre. Bei Kernfärbungen findet man überall so zahlreiche längliche 
Muskelfaserkerne, daß ein ‚‚Mehr‘‘ oder ‚‚Weniger‘‘ schwer feststellbar 
ist. Bei einem vortrefflich gelungenen, ein sehr großes Stück der Ductus 
ejaculatorii im Längsschnitt zur Darstellung bringenden Schnitte 
sieht man hochgradige Tuberkulose der Wandungen; Muskelfasern sind 
wenig nachweisbar. Im andern Fall (Gerinnselbildung im Utriculus) 
waren die Muskelfasern, die unmittelbar zwischen den beiden Ductus 
an dem Utriculus lagen, bedeutend mächtiger als die Ringmuskulatur 
um die Ostien der Ductus. Die Tatsache, daß bei einem neugeborenen 
Knaben (Fall Prof. Robert Meyers) eine Faserringbildung den ganzen 
Colliculus gewissermaßen abgrenzte, könnte im Sinne Porosz’ gedeutet 
werden, der erst in der Pubertät die Ostiumringmuskulatur Bedeutung 
gewinnen läßt. In den von Tieren stammenden Präparaten, in denen 
die Ductus ejaculatorii gut zur Darstellung kamen, konnten wir eine 
Bestätigung der Befunde Porosz’ nicht sehen. : Wir müssen mit Be- 
dauern die negativen Befunde feststellen; vielleicht ergeben erneute 
Untersuchungen, die bei der Herstellung der Präparate auf die Frage 
Rücksicht nehmen, eine Bestätigung der Annahme Porosz’, die vor- 
trefflich manche physiologischen und pathologischen Vorgänge erklären 
(vgl. Physiologie). 


II. Vergloichende Anatomie. 


Abschließendes auf diesem Gebiete zu geben, lag nicht in unserem 
Plan. Andererseits haben doch die wenigen Studien zur vergleichenden 
Anatomie manches zur Klärung beigetragen. Wir geben zum Verständnis 
der Präparate eine Übersicht über den Bau der Prostata und den Utri- 
culus nach Disselhorst (Die accessorischen Geschlechtsdrüsen der 
Wirbeltiere, Wiesbaden 1897). 


Nach den Beobachtungen Duvernoys ist der Sinus prostaticus bei den 
Cetaceen mächtig entwickelt; der Eingang ist nicht selten bei Phocaea 
durch ein vertikales Septum in zwei Öffnungen zerlegt. Dagegen fehlen die Glan- 
dulae vesical:s und prostatae. 

Beim Igel ist der Uterus masculinus als Ausstülpung der hinteren Harnröhre 
entwickelt, er kann auch ein blindsackiger Abschluß derselben sein. Es bestehen 
2 Paare Glandulae prostatae. 

Bei der Fledermaus ist die Prostata meist ringförmig um die Harnröhre 
gelagert, bei einzelnen Arten ist eine ventrale Lücke des Ringes (wie beim Menschen) 
häufiger. 

Bei den Nagern (Kaninchen) münden die besonderen Ausführungsgänge 
der Samenbläschen neben der Öffnung les Vas deferens in den Uterus mas- 
culinus. 

Bei Hund, Kater, Hyäne und Leoparden — alle Tierarten haben wohl- 
charakterisierte Prostaten — ist der Uterus masculinus rudimentär und besteht 
bei den beiden ersteren aus einer nur kleinen länglichen Blase, welche zwischen 
den Samenleitern ihre Lage hat. Eine Öffnung konnte E. H. Weber nicht finden. 
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Das Schwein besitzt an Stelle einer eigentlichen Prostata eine zwischen 
M. urethralis und Harnröhre gelegene stark entwickelte zellreiche Drüsenschicht, 
die das ganze Beckenstück der Harnröhre auskleidet. Der Eber hat einen 
dem weiblichen Uterus völlig analogen dünnen zweihörnigen Uterus, der glatte 
Muskelfasern, Drüsen, Epithel und Sekret aufweist. 

Beim Hund ist die Prostata mächtig entwickelt, umgibt die Harnröhre rings- 
um; sie mündet mit 40—50 Öffnungen zu beiden Seiten des Veru montanum. 

Bei den Wiederkäuern wird die Prostata durch eine Lage von Drüsen- 
läppchen dargestellt, welche zwischen die M. urethrales und die dorsale Fläche 
der Harnröhre eingebettet sind. Beim Rind entwickeln sie sich an der 
dorsalen Wand des Blasenhalses stärker und bilden nach Durchbrechung des 
Harnröhrenmuskels wirkliche kompakte Glandulae. Der übrige Teil findet sich, 
wie bei allen Wiederkäuern, als dünne, die obere Wand des Ureters bedeckende 
Drüsenschicht. Beim Stier werden die Ausmündungsstellen durch drei besondere 
Falten gekennzeichnet, welche von einem spitzen Vorsprung des hinteren Randes 
des Veru montanum nach hinten divergierend an der oberen Wand in der Länge 
von 5cm verlaufen und allmählich in die Schleimhaut übergehen. Das Drüsen- 
gewebe ist vom M. urethralis durch verhältnismäßig breite Schicht von glatter 
Muskulatur, durch Bindegewebe und zahlreiche elastische Fasern getrennt. Die 
Drüsenschicht zerfällt in ziemlich gleichgroße Lappen, deren interlobuläres Gewebe 
fast ausschließlich aus glatten Muskelfasern besteht und nur spärliche binde- 
gewebige Elemente in sich schließt. Ein ziemlich regelmäßiges Cylinderepithel 
kleidet die Drüsenschläuche aus. - 

Bei Schaf, Ziege und Reh ist der Sinus prostaticus ein Analogon des weib- 
lichen Uterus. Der Auerochse hat einen besonders stark entwickelten Uterus 
masculinus. 

Das Pferd hat eine wohlkonfigurierte, zwei Seitenlappen zeigende Prostata, 
die der Vorsteherdrüse des Menschen ähnlich ist. Die ziemlich langen und weiten 
Ausführungsgänge münden jederseits mit 16—20 engen Öffnungen zur Seite des 
Caput gallinaginis; sie sind entweder von kleinen Falten besetzt oder treten als 
zierliche Papillen hervor. Der Uterus masculinus zeigt vor allem bei jungen 
Pferden Andeutungen eines, ja auch von 2 Hörnern. 


Es folgen einige Angaben über den Colliculus seminalis der wich- 
tigsten Haustiere nach R. Schmaltz (das Geschlechtsleben der Haus- 
nagetiere, Berlin 1921) die wegen mancher Einzelangabe im Zusammen- 
hange wiedergegeben werden müssen. 


Beim Pferd endet der Colliculus seminalis mit einem rundlichen Hügel. 
Am frischen Präparat erscheint darin jederseits eine Öffnung als gemeinsame 
Ausmündung des Ductus defer:ns, des Hodens und des Ductus excretorius der 
Glandulae vesiculares (= Samenbläschen). Diese gemeinsame Öffnung ist eine 
5cm tiefe Nische, welche allenfalls als Ductus ejaculatorius bezeichnet werden 
könnte. An mit Formalin fixiertem Material bildet aber der Ductus excretorius 
einen halbmondförmigen Schlitz, aus dem der Ductus deferens als gesonderte Reihe 
hervorragt, so daß der letztere in den ersteren gewissermaßen eingeschaltet er- 
scheint, ohne seine Selbständigkeit einzubüßen. 

Beim Bullen erscheint der Colliculus s’minalis deutlich als Ausl äufe” der 
Crista urethralis des Trigonum vesicae. Auf seinem kegelförmigen Gipfel, der 
jedoch nicht zugleich (wie beim Pferd) sein caudales Ende bildet, öffnen sich 
nebeneinander zwei kleine Schlitze, in deren Tiefe jederseits lateral der Ductus 
excretorius der Glandula vesicularis, medial der Ductus deferens mündet. Als 
einen Ductus ejaculatorius kann man diese gemeinsame nischenartige Öffnung 


` 
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beider Gänge kaum betrachten. Von dem caudalen Abhang des Colliculus seminalis 
gehen (als geteilte Fortsetzung der Crista urethralis) zwei wohlausgeprägte Schleim- 
hautfalten aus, die durch das ganze Beckenstück der Harnröhre verlaufen, 
zunächst etwas divergieren, und dann wieder zusammen kommen, so daß sie ein 
langgezogenes, schmales Oval bilden. 

Beim Schafbock beginnt der Colliculus seminalis in einer Mulde mit plötz- 
licher Verbreiterung, ist aber ein (wenn auch nicht langer) breiter Kamm, der 
das Lumen der Harnröhre halbmondförmig umfährt. Die Crista urethralis ist 
schwach, setzt sich aber kaudal vom Colliculus fort. Die Ductus bulboglandulares 
verhalten sich genau wie beim Bullen. Die Schleimhaut ist in dem Colliculus blaß, 
kaudal davon lebhaft gerötet (Stratum cavernosum); ihr Drüsenmantel (Prostata 
disseminata) ist leicht zu erkennen. 

Beim Eber ist der Colliculus seminalis kein langer Kamm, sondern ein rund- 
licher Gipfel in der kaudalen Spitze des Trigonum vesicae, dessen vorderer Winkel- 
punkt durch die engen Harnleitermündungen bezeichnet sind, und die hier schon in 
den Bereich des Harnröhrenanfangs fallen. An den Seitenabhängen des C. s. finden 
sich die Ausmündungen des Ductus deferens und des Ductus excretorius. Beide Gänge 
jeder Seite münden dicht nebeneinander gesondert, bisweilen vielleicht gemeinsam 
in einer Nische. Neben dem C. s. bildet die Harnröhrenwand jederseits eine Mulde, 
die in natürlicher Lage oben vom Colliculus ausgefüllt wird. Die Harnröhrenschleim- 
haut ist besät mit kleinen weißlichen Flecken, die durch Annäherung von Läppchen 
der Prostata disseminata an dieOberfläche zustande kommen. Diese oberflächlichen 
Drüsenläppchen umgeben die Ausführungsgänge der Prostata, deren feine Öff- 
nungen man mit der Lupe an dieser Stelle findet. 

Beim H und ist der Colliculus seminalis eine kleine kegelförmige Erhabenbeit; 
aus der Harnblase zieht keine Crista zu diesem Hügel, wohl aber geht aus letzterem 
kaudal eine dorsomediane Schleimhautfalte bis gegen den Bulbus urethrae. Auf 
dem C. s. erscheinen die Mündungen der Samenleiter als zwei kleine seitliche 
Schlitze. Innerhalb der Pars prostatica liegen zahlreiche Drüsenmündungen, die 
namentlich in den Schleimhautrinnen, welche den Colliculus begrenzen, jederseits 
eine dritte Reihe bilden und hier bei Anspannung der Schleimhaut hügelig hervor- 
treten. 

Beim Kater liegt der Colliculus seminalis unter den Glandulae vesiculares. 
Er bildet einen rundlichen Hügel am Ende einer (entsprechend der kaudalen Ver- 
schiebung des Colliculus) langen Crista urethralis. während sich kaudal von ihm 
zwei undeutliche Falten fortsetzen. Neben dem C. s. und kaudal von ihm münden 
jederseits Gruppen von Drüsen aus Führungsgängen. 


HI. Eigene Untersuchungen zur normalen und vergleichenden Anatomie. 


Wenn wir im folgenden die Resultate unserer eigenen Untersuchungen 
bringen, so nötigen uns bei der Besprechung der normalen und ver- 
gleichenden Pathologie Gründe der Raumersparnis zu folgendem Vor- 
gehen. Anstatt ausführlich alle Einzelheiten der Präparate zu be- 
schreiben, geben wir Abbildungen mit Erklärungen, die das im Präparate 
Dargestellte und Wesentliche hervorheben. Auf Einzelheiten, die den 
Anatomen interessieren, sind wir nicht eingegangen; es wäre dazu eine 
ganz andere Arbeitseinstellung erforderlich gewesen. Alle Bilder sind 
mit Rücksicht auf die Pathologie ausgewählt; ihre Kenntnisnahme 
ermöglicht erst das Verständnis der pathologischen Fälle. Die wenigen 
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Bilder aus der vergleichenden Anatomie zeigen, ein wie großes Feld 
der Forschung hier noch der Bearbeitung harrt. 


a) Normale 


Anatomie. 


Abb. 4. Der Querschnitt durch den Colliculus zeigt die gebuchtete 
Schleimhaut (a), einen Schnitt durch den Utriculuseingang mit seinen 


Abb, 4. Querschnitt durch den Collieulus. 





h 


a gebuchtete Schleimhaut. b Utriculus. 


c Drüsen mit Prostatakörperchen. 





Abb. 5. 


seitlichen Ausläufern und Ausbuch- 
tungen (b) sowie die starke Drüsen- 
bildung unmittelbar unter der 
Schleimhaut (c). In einzelnen Acinis 
kann man Corpora amylacea in 
allen Stadien der Entwicklung fest- 
stellen. Das Bild ist des Gegensatzes 
zu den adenomatösen Entartungen 
wegen (Abb. 2 u. Abb. 5) wichtig. 

Abb.5. Querschnitt durch den 
Endteil der urethralen Crista. Die 
Ductus ejaculatosius sind nicht 
mehr getroffen, ob die drüsen- 
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Abb. 7. Elastische Fasern in einem Längsschnitt des Collieulus, 


artigen Gebilde bei a) kleine Ausläufer des Utriculus darstellen, ist nach 
den Schnitten der Serie möglich, aber nicht sicher. Bemerkenswert ist das 
System kavernöser Räume bei (b). Zunächst glaubt man sicher wegen 
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des Blutgehaltes an eine Art Schwellkörper. Sieht man aber an anderen 
Stellen noch Blut des Drüsenepithels erhalten, beobachtet man Zu- 
sammensinterung von Drüsenzellen und partiellen Blutungen, so wird 
man zweifelhaft, ob nicht doch sekundäre Blutungen in atrophische 
oder atrophierende Drüsen vorliegen. 

Abb. 6. Längsschnitt. (Mittelstarke Vergrößerung; Elastikafärbung.) 
Bildung einer zottenartigen Erhebung an der Oberfläche des Colliculus. 
Diese kleinen Bildungen sind häufig für Polypchen gehalten worden. 

Abb. 7. Längsschnitt. (Elastikafärbung ; mittelstarke Vengro Serung 
Verteilung des elastischen Gewebes im Colliculus. 


B. Vergleichende Anatomie. 


Abb. 8. Hund; Querschnitt. Zapfenförmiger Colliculus mit wenig 
ausgebuchteter und differenzierter Schleimhaut, die ein mehrschichtiges 





Abb. 8. Hund. Querschnitt. a Schleimhaut. b Utriculus. c Prostatadrüsen. 


Epithel aus niedrigen Zylinderzellen besitzt (a). Der Spalt des Utriculus 
ist gut ausgebildet sichtbar. Das anscheinend kleinzellig infiltrierte 
Gewebe aus der Utriculus löst sich bei stärkerer Vergrößerung als ein 
System acinöser Drüsenteile auf. Diese Drüsen sind ganz ähnlich den 
„Prostatadrüsen‘ (c) gebaut, von denen einige sich im Colliculus finden, 
während die größte Menge noch tiefer sitzt (in der Abbildung unscharf). 
Zwischen diesen Drüsenpartien ist ein drüsenfreies Bindegewebe vor- 
handen. Sekundäre Zottenbildung der Schleimhaut fehlt völlig. Die 
Ductus ejaculatorii scheinen seitlich vom Colliculus zu münden, 
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Abb.9. Hund; Längsschnitt. Der Colliculus ragt zapfenartig in die 
Harnröhre hinein. Wieder ist die Schleimhaut glatt, ohne Zotten; sie 
besitzt mehrschichtiges, niedriges Epithel (a). Der Utriculus ist als feiner 





Abb. 9. Hund. Längsschnitt durch den Colliculus der Harnröhre entsprechend. a Schleim- 
haut. 5b Utriculus. e Kavernöse Räume, 


Spalt sichtbar; er zeigt einige Seitengänge, aber keine sekundären Zotten. 
Das Epithel besteht aus 3—4 Schichten niedriger Zylinderzellen. In 
der Wand des Utriculus sind im ganzen Colliculus sehr zahlreiche 
Drüsen, die sich nicht wesentlich a 
vom Bau der Prostatadrüsen 
unterscheiden. Deutliche, mit 
Blut gefüllte kavernöse Räume 
vor und hinter dem Utriculus. 
Prostatafasern finden sich nicht. 

Abb. 10. Chilenischer 
Wolf; Längsschnitt. Zarte 3—4 
Schichten niedriger Zylinder- 
zellen besitzende Schleimhaut («), 
großer, vielbuchtiger Utriculus, 
der gut entwickeltes Epithel zeigt 
(b) ;wenig kavernöses Gewebe ;ver- 
einzelte, völlig durch Bindewebe Abb. 10. Chilenischer Wolf. Längsschnitt. 
vonderProstatagetrennteDrüsen. A iina A ia 

Abb. 11. Hullmann-Affe; Querschnitt. Mäßig schlanker Colli- 
culus, dessen Schleimhaut ein aus mehreren Schichten schlanker Zylin- 
derzellen bestehendes Epithel besitzt (in der Abbildung nicht zu er- 
kennen, teilweise fehlt das Epithel in dem Schnitte). Gut sichtbar ist der 
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vielgebuchtete Utriculus (d) und die im Längsschnitt gut getroffene 
Ductus ejaculatorii (c). Im gefärbten Präparat sind zahlreiche strotzend 
mit Blut gefüllte Gefäße und Hohlräume (d) sehr gut von den Drüsen- 
querschnitten (c) zu trennen, was beim Menschen infolge von Blutungen 
in leer gewordene Drüsenquerschnitte oft sehr schwierig ist. Die 
Colliculardrüsen gleichen völlig den Drüsen der Prostata; bemerkens- 
wert ist das große Lumen der Prostadrüsen und die Absonderung einer 
wenig färbbaren hyalinen Substanz. Nie aber kommt es zur Bil- 
dung von Prostatakon- 
kretionen. 

Abb.12. Hullmann- 
Affe, Querschnitt. Die 
Abbildung soll die freie 
Öffnung des Utriculus 
darstellen (Sinus pocu- 
laris); daneben liegen 
wohl die etwas dilatierten, 
mit sekundären Blutge- 
_ rinnseln erfüllten Ductus. 
- Die Ductus prostaticı sind 
gut sichtbar (c). 

Abb.13.Hullmann- 
Affe. Querschnitt durch 
‚ die Crista colliculi ure- 
 thralis. Die Schleimhaut 
(a) ıst zart, mit mehr- 
schichtigem,ausschlanken 


Zylinderzellen bestehen- 

Abb. 11. Hullmann-Affe. Querschnitt. a Schleim- : v4 
haut. 5 Utriculus. ¢ Ductus ejaculatorii. d kavernöse, dem Epithel besetzt; me 
Racius. e Drüsen. zeigt Buchten und Erhe- 


bungen (b). Besonders 
charakteristisch ist das ungewöhnlich stark ausgebildete, prall mit 
Blut gefüllte kavernöse System (c), das sich deutlich von den mit 
Zylinderepithel ausgekleideten Drüsenkarzinom unterscheidet. Im 
Innern der Drüsencarceinome findet man noch gefärbte hyaline Masse, 
aber keine Corpora amylacea. Ausführungsgänge der Prostata münden 
(in anderen Präparaten der Serie) nicht auf der Höhe, sondern im Tal 
der Collieulus-Erhebung. 

Abb. 14. Kapuziner-Affe, Querschnitt. Pilzartiger, sehr zierlich 
gestalteter Colliculus, dessen Schleimhaut ein einschichtiges Epithel 
aus schlanken Zylinderzellen besitzt. Im Colliculus sind (in anderen 
Schnitten der Serie besser als im abgebildeten) die Ductus ejaculatorii 
mit ihrem mehrschichtigen Epithelbelag und der vielfach ausgebuch- 
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tete Utriculus zu erkennen. Das 
ii der Mikrophotographie als 
dichtes Infiltrat erscheinende Ge- 
webe löst sich auf in ein kompli- 
ziertes Gebilde. In einem außer- 
ordentlich stark von glatten 
Muskelfasern durchsetzten Ge- 
webe liegen eine große Zahl von 
drüsigen Gebilden, die sich von 
den Drüsen der tiefer gelegenen 
Prostata eigentlich nur dadurch 
unterscheiden, daß die einzelnen 
Acini kein größeres Lumen zeigen. 
Besonders reich ist diese Drüsen- 
entwicklung an den Ductus eja- 
culatorii und in der Utriculus- 
wand. Sehr zahlreich sind Blut- 
gefäße und kavernöse Systeme, 
die strotzend mit Blut gefüllt 
sind. Gelegentlich sieht man 

22 S : À Abb. 12. Hullmann-Affe. Querschnitt. a Öff- 
aber auch Drüsenräume, die mit nung des Sinus ejeculatorius. b Ductus ejaculatorii 
Blut gefüllt sind, und andere, in mit Bluteoagulis. e Ductus prostatici. 








Abb. 13. Hullmann-Affe. Querschnitt. a Schleimhaut. b Erhebungen. c Kavernöses System. 
d Drüsen. 


denen das Randepithel zu atrophieren beginnt, so daß man, wie 
beim Menschen, die scharfen Unterschiede zwischen Drüsen- und 
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Gefäßhohlräumen schwinden sieht. Gelegentlich findet sich in einem 
solchen Drüsen- oder Gefäßraum ein hyaliner Thrombus, der aber nie 


die Wandlung zum Corpus amylaceum durchmacht. 
b 





Abb. 14. Kapuziner-Affe. Auerschnitk. a Schleimhaut. 5b Spalt des Utriculus. c Prostata- 
drüsen. d Zottenbildung. e Ductus prostaticus. 
Wirkung der Kastration auf Tiere. 

Mit großer Zurückhaltung berichte ich (Heller) über meine Unter- 
suchung an Volltieren und Kastraten. Da es sich um Feststellung einer 
bisher nicht bekannten Folgeerscheinung der Kastration handelt, sind 
ausgedehnte Untersuchungen auf breiter Basis nötig. Insbesondere ist 
es erforderlich festzustellen, welche Folgen die Entmannung je nach dem 
Alter der Tiere bei der Kastration und im Laufe der der Kastration 
folgenden Jahre hat. Das Erscheinen dieser Arbeit wäre zu sehr ver- 
zögert worden, wenn die dem Arbeitsfeld des Verfassers eigentlich fern- 
liegenden Untersuchungen hätten abgewartet werden müssen. Es soll 
daher nur kurz über die wesentlichen Befunde berichtet werden. 
Leider war über das Alter der untersuchten Tiere nichts bekannt. Bei 
der Beurteilung beschränke ich mich auf die Hervorhebung der wich- 
tigsten Unterscheidungsmerkmale. 


Stier!) (Abb. 15). 
Der Colliculus seminalis ist ein großes kegelförmig aufragendes Ge- 
bilde, dessen Spitze deutlich die Öffnungen der Ductus ejaculatorii und 


1) Vgl. die allgemeinen Bemerkungen über die Samenhügel der Haustiere 
auf Seite 202. 
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des Utriculus masculinus zeigt. Die Quer- und Längsschnitte dieser 
Hohlräume treten deutlich hervor; in allen erkennt man die Bildung von 
sekundären zottenartigen Hervorragungen und fjordähnlichen' Ein- 
buchtungen. Die Schleimhaut besitzt ein mehrschichtiges Zylinder- 
epithel. Das Gewebe des Colliculus ist reich an Muskelfasern, enthält 
viele starke Blutgefäße und zahlreiche große Lymphbahnen. Cavernöse 
Räume treten nicht hervor. Der Eingang in den Utriculus ist auf 
einzelnen Präparaten deutlich sichtbar. (Letzterer liegt als 15—16 mm 





Abb. 15. Stier. a Eingang in den Utriculus. b Ductus ejaculatorius. c Sekundäre Zotten, 

d Drüsen der Pars disseminata und der Prostata. 
langer flaschenförmiger Hohlraum ganz oder zum großen Teil in der 
Prostata. Gelegentlich kann er auch blind endigen.) Auffallend in dem 
Präparat sind die zahlreichen gut entwickelten, azinösen Prostata- 
drüsen, die zur Pars disseminata prostatae gehören. Sie haben nur 
eine Zylinderzellenschicht, Prostatakörper finden sich nicht. Es sei 
daran erinnert, daß beim Rinde die Prostata klein ist und einen spangen- 
förmigen oder plattenförmigen Körper am Anfang der Harnröhre bildet; 
sie setzt sich fort in der in der Harnröhre gelegenen dünnen Drüsen- 
schicht, der Pars disseminata. 
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Ochse (Abb. 16). 


Der Colliculus bildet einen weit spitzer aufragenden Kegel als beim 
Stier. Die Schleimhaut überzieht ihn, ohne Falten, Einbuchtungen, 
Zotten zu bilden; ihre Zusammensetzung ist von der des Stieres nicht 
verschieden. Das ganze Gewebe des Colliculus ist aber straffer, weniger 
gefäßreich, gedrungener. Alle Andeutungen vom Introitus des Sinus 





Abb. 16. Ochse. a Drüsen der Pars disseminata. b Ductus prostatici. 


pocularis der Ductus ejaculatorii fehlen. Die Azini der Drüsen der 
Pars disseminata prostatae sind atrophisch, die reichen Verzweigungen 
fehlen; dagegen sind die Ductus prostatici besonders gut entwickelt. 
Vielleicht treten sie infolge des Drüsenschwundes deutlicher hervor. 
Bemerkenswert sind die langen, sehr glücklich im Längsschnitt ge- 
troffenen, schmalen Hauptausführungsgänge der Prostatadrüsen. 
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Eber (Abb, 17). 

Der Colliculus ist ein großes breit aufragendes Gebilde. Die Schleim- 
haut besitzt Zylinderepithelien, die in den Falten und in den Ein- 
buchtungen und Erhebungen der Hohlräume besonders groß sind. 
Imponierend treten die Ductus ejaculatorii und Teile des Utriculus als 
geräumige Höhle hervor; deren Schleimhaut zahlreiche Erhebungen 





Abb. 17. Eber. a Schnitt durch den Ductus ejaculatorius. 5b Teil des Utriculus. ce Große 
Gefäße. d Muskelbündel. 


und Einsenkungen zeigt. Oft besteht Neigung zu seitlichen sekundären 
Hohlraumbildungen. Die Oberfläche des Colliculus ist zerklüftet, zeigt 
Zotten. Das ganze Gebilde besteht aus einem an elastischen Fasern 
reichen Bindegewebe, es enthält viele (glatte) Muskelbündel. Be- 
sonders fallen die zahlreichen, verhältnismäßig dicken Gefäßquerschnitte 
auf. Ein eigentliches Corpus cavernosum tritt jedoch nicht hervor. 


Schwein (Abb. 18). 


Der Samenhügel des frühzeitig verschnittenen Schweines ist (ähnlich 
wie beim Ochsen) ein zapfenförmig aus der Harnröhre hervorragendes 
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Organ, dessen zarte, von (mehrschichtigen) Zylinderzellen bedeckte 
Schleimhaut (im Gegensatz zu der des Ebers) fast gar keine Hervor- 
ragungen, Ausbuchtungen, Zotten aufweist. Deutlich erkennbar sind 
zwei hauptsächliche Einsenkungen, die mit der normalen Schleimhaut 
bekleidet sind. In der Tiefe dieser Bucht enden die in den Präparaten 
durch die ganze Höhe des Samenhügels als enge buchtenlose Gänge zu 
verfolgenden Ductus ejaculatorii. In einem nicht gezeichneten Schnitt 
kann man einen schmalen Gang erkennen, der in den Rest des Utriculus 





Abb. 18. Verschnittenes Schwein. a Schleimhaut. b Ductus ejaculatorius. e Utriculus. 
d Prostatadrüsen, 


führt. Letzteres Organ ist als ein bläschenartiger, mit nicht gefärbtem 
und die gewöhnlichen Farbstoffe nicht annehmenden Sekret gefüllter 
Hohlraum zu erkennen, der mit zweischichtigem, aus platten Zellen 
bestehendem Epithel ausgekleidet ist. Das Gebilde zeigt nach oben zu 
eine gangähnliche Verschmälerung. Die Prostatadrüsenreste sind unbe- 
deutend, die Ausführungsgänge sind besonders gut entwickelt. Die 
Gegenüberstellung der Bilder des Voll- und Kastratentieres sind sehr 
charakteristisch. 


Schafbock (Abb. 19). 


Die Unterschiede im Bilde des Bockes und des Hammels sind nicht 
so groß, wie bei Schwein und Rind. Es hängt dies vielleicht damit zu- 
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sammen, daß die auf dem Schlachthof geschlachteten Schafböcke ver- 
hältnismäßig junge Tiere waren. Auffallend ist die kräftige, buchtige, 
zahlreiche Auswüchse und papillomähnliche Bildungen zeigende Form 
des Samenhügels des Schafbockes. Die Ductus ejaculatorii zeigen viele 
Ausbuchtungen. Der Utriculus ist gut erkennbar, zeigt viele unregel- 
mäßig geformte Buchten. Im Sekret des Utriculus fanden sich zahlreiche 
große, nach Gram gut färbbare Bacillen, von der doppelten Größe 





Abb. 19. Schafbock. a Schleimhaut. b Ductus ejaculatorius. e Utriculus. d Prostatadrüsen- 


der Milzbrandbacillen, die sonst nicht in den Schnitten sich fanden. 
Spermatozoen waren nicht nachzuweisen. 


Hammel (Abb. 20). 


Der Samenhügel zeigt eine weniger konische Form als beim Ochsen 
und beim verschnittenen Schwein, die Ausbuchtungen sind aber weniger 
zahlreich und weniger ausgesprochen als beim Schafbock. Die Schleim- 
haut besitzt mehrere Schichten schmaler Epithelien, zieht völlig unver- 
ändert in den tiefen Öffnungen, in denen die Ductus ejaculatorii münden. 
Vom Utriculus ist wenig zu sehen. Kavernöse Räume fehlen. Das 
ganze Gebilde ist feiner und zarter als beim Volltiere. 
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IV. Physiologie. 


In amerikanischen Arbeiten (Rosen, Rytina) wird ein besonderer 
Abschnitt der Physiologie des Samenhügels gewidmet. Wir halten den 
Samenhügel für kein besonderes Organ im physiologischen Sinne, 
sondern für ein zusammengesetztes anatomisches Gebilde, dessen einzelne 
Teile ihre besonderen physiologischen Funktionen haben. Es wäre ge- 
sondert zu betrachten: 1. die Schleimhaut, 2. die Ductus ejaculatorii, 
3. die Ductus prostatici, 4. der Utriculus, 5. die Prostatadrüsen, 6. die 
speziellen Colliculusdrüsen, 7. das kavernöse Gewebe, 8. die Muskulatur. 





$ b 
Abb. 20. Hammel. a Einsenkung f. d. Ductus ejaculatorii. b Prostatadrüsen. 


Porosz hat (vgl. S. 199) eine besonders gut entwickelte glatte Ring- 
muskulatur der Ostien anatomisch nachgewiesen. Er hat gefolgert, 
daß die Überwindung dieses Verschlusses die Ejakulation des Samens 
zur Folge hat, während gleichzeitig der Sphincter vesicae internus die 
Regurgitation des Ejaculats in die Blase verhindert. Er räumt einer 
Schwellung des Colliculus bei der Erektion keine Bedeutung für den 
Abschluß der Harnröhre ein. Von der für ihn feststehenden Tatsache 
der Bedeutung des sog. M. sphincter spermaticus ausgehend, gibt er eine 
Übersicht über das physiologische und pathologische Verhalten, deren 
wesentliche Ergebnisse auf S. 200 wiedergegeben sind. 

Abgesehen von dieser Untersuchung fehlt es bisher an einer Dar- 
stellung der physiologischen und pathologischen Funktion der im Colli- 
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culus seminalis vorhandenen anatomischen Gebilde. Was ungefähr 
feststeht, ist bei Besprechung der einzelnen Kapitel der Pathologie 
mitgeteilt. 

Für die Amerikaner!) ist die Bedeutung des Colliculus als endokrine 
Drüse bereits bewiesen. Die Kapitelüberschrift lautet: Endokrinologie. 
Macht man sich von der Konzession an die Modeströmung der Medizin 
frei, so findet man in diesem Kapitel einige Angaben über die Bedeutung 
der inneren Sekretion der Prostata bei gesunden, kastrierten und kranken 
Menschen und Tieren; die Ansichten der Autoren widersprechen sich 
noch sehr, irgendeinen Hinweis auf die Physiologie speziell des Colliculus 
haben wir nicht gefunden. 


V. Pathologische Anatomie. 

Pathologische Veränderungen des Colliculus seminalis, die bei makro- 
skopischer Betrachtung auffallen und zur mikroskopischen Unter- 
suchung bzw. zur Konservierung des Präparates Veranlassung geben, 
sind sehr selten. Trotzdem die Prosektoren der Berliner Kranken- 
häuser auf Hellers Bitte jahrelang ihre Aufmerksamkeit dem Colli- 
culus besonders zuwendeten, wurden nur wenige pathologische Fälle 
gefunden. Heller selbst hat monatelang alle im Berliner patho- 
logischen Institute gewonnenen Präparate untersucht, ohne andere 
Veränderungen als Tuberkulose feststellen zu können. Einige Aus- 
beute gaben die Sammlungen des pathologischen Instituts. Leider 
mußte fast stets auf eine mikroskopische Untersuchung verzichtet 
werden, weil die Direktion der Sammlungen sich nicht zur teilweisen 
Opferung der Präparate entschließen konnte. Allen Herren, die uns 
unterstützten, sprechen wir unseren Dank aus. 


1. Mißbildungen. 

Es sollen zunächst die primären Mißbildungen besprochen werden, 
bei denen Bildungsfehler oder frühzeitig entstandene Hemmungs- 
bildungen eine ätiologische Rolle spielen. 

Vorausgeschickt sollen einige entwicklungsgeschichtliche Bemerkungen werden 
Robert Meyer (Arch. f. mikr. Anat. 74. 1909) erblickt in dem Müllerschen 
Hügel, in dem die beiden Ductus ejaculatorii und der Utriculus prostaticus (ver- 
einigte Müllersche Gänge) münden, die Anlage des Colliculus seminalis. Die 
dem vaginalen Epithel unähnliche, dem Harnröhrenepithel ähnliche Zellbekleidung 
des Utriculus erklärt sich dadurch, daß allmählich das Harnröhrenepithel in den 
Utriculus vordringt. 

Der Utriculus ist trotz der Epithelverschiedenheit das kaudale Ende der 
Müllerschen Gänge; er entspricht der Vagina des Weibes, allenfalls auch der 
Vagina und dem Uterus zusammen. 

Bei Föten bis 3 Monate besteht das Epithel des Utriculus aus großen kubischen 
Zellen, die Colliculusepithelien aus zwei oder mehr Schichten niedriger Zellen. 





1) Vgl. Robert Rosen: Contribution to the study of the veru-mon- 
tanum. International Journal of Surgery. May 1921. 
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Beim Foetus von 4 Monaten beginnt die Differenzierung der Utriculusbekleidung 
zu mehrschichtigem Plattenepithel. Der bis dahin einen soliden Strang darstellende 
Utriculus erhält eine von abschilfernden Zellen ausgekleidete Höhlung; im 5. Monat 
treten kleine zapfenartige Ausstülpungen des Utriculus auf, die später schlauch- 
förmig werden. Das Epithel des Utriculus besteht aus geschichteten Pflasterzellen. 
Bemerkenswert ist eine deutliche Abgrenzung des Colliculus durch eine deutlich 
hervortretende Schicht glatter Muskelfasern, die im extrauterinen Leben schwindet. 
In der fötalen Periode fehlt die Bildung von Prostatakörperchen, die im Colliculus 
später besonders reichlich vor sich geht, ganz. 


A: 

EIN 

R AS 
: 


et A i 





Abb. 21. Adenomatöse Wucherung der Drüsen des Colliculus bei einem neugeborenen Knaben. 
{Fall R. Meyers. a Utriculus, b Ductus ejaculatorii, c Harnröhre. Die verschiedenen Arten 
5 der Drüsen treten deutlich hervor.) 


Angeborene adenomatöse Wucherung der Utriculardrüsen. 


Abb. 21. FallvonRobert Meyer!). Bei einem normalen, völlig ausgetragenen 
Knaben stellte Meyer adenomatöse Wucherung der Utriculardrüsen 
fest. Meyer gibt eine ausführliche Beschreibung des Falles; hier interessiert nur 
das Verhalten des Colliculus. Der Colliculus ist ein stattliches Gebilde, das sich 
hügelartig in der Harnröhre erhebt. Er ist mit einem mehrschichtigen Zylinder- 
epithel bekleidet, dessen Fortsetzung in den Utriculus gut zu verfolgen ist. Der 
mittlere Teil des Colliculus ist durch eine stärker hervortretende zirkuläre Schicht 
von Muskelfasern markiert, die besonders kräftig in den etwas zentral gelegenen 


1) Herrn Prof. Dr. Robert Meyer danken wir für Überlassung seiner Original- 
präparate. 
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Partien entwickelt sind. Die Ductus prostatici laufen außerhalb dieses Bezirkes, 
der Bezirk selbst enthält die entsprechenden Abschnitte der Ductus ejaculatorii 
sowie den spaltförmigen Mündungsteil des Utriculus. Letzterer erweitert sich mehr 
zentral zu einer cystenartigen Bildung. Der untere spaltförmige Utriculusteil hat 
mehrschichtiges kubisches, in den obersten Lagen zylindrisches Epithel, der 
cystische obere ein nicht ausgebildetes mehrschichtiges Plattenepithel. Die 
Breite dieses Teiles ist 1,3, die Länge 3,3 mm. Ein zelliges Gerinnsel verstopft den 
oberen flaschenförmigen Teil des dilatierten Utriculus. In dem zentralen Colliculus- 
teil kann man 2 Arten von Drüsenbildungen deutlich unterscheiden: 1. schlauch- 
förmige Verzweigungen des eigentlichen Utriculus mit mehrschichtigem Platten- 
epithel oder kubischem Epithel; 2. von unten eintretende Prostataschläuche, die 
ein Epithel aus höheren Zylinderzellen tragen. Uns scheint — Meyer weist nicht 
darauf hin — daß die Utricularschläuche in ihrem Zentrum Veränderungen zeigen, 
die sehr an die Verhältnisse bei den Talgdrüsen erinnern, dabei Umwandlung und 
Einschmelzung der zentralen Zellen nach vorangegangener Aufquellung. 

Jedenfalls ist der Reichtum an Drüsen ein ganz ungewöhnlicher und die 
Bezeichnung Meyers, „adenomatöse Wucherung‘“ besteht zu Recht. In 
keinem anderen Präparat haben wir einen solchen Reichtum an Drüsen, in keinem 
aber auch die histologischen Differenzen zwischen den beiden Drüsenarten gesehen, 
mit Ausnahme des Falles von adenomatöser Prostata- und Colliculushyper- 
trophie (vgl. S. 255). 

2. Cystenbildung des Colliculus seminalis. 

Die Cystenbildung des Colliculus seminalis ist keine allzu seltene 
Mißbildung. Nach Englisch (Folia 
urologica 1914, Zur Anatomie der 
Prostatahypertrophie) besteht in den 
Schleimhäuten der Feten die Neigung, 
wenn zwei einander gegenüberliegende | 
Flächen miteinander in Berührung | nn Blase 
kommen, allmählich zu verschmelzen, 
und zwar als einfache Verklebung des 
Epitheliums oder durch Verwachsung. 
Diese Neigung besteht an den Öffnun- 
gen der Gänge der Harnorgane, beson- 
ders an der Mündung des Sinus pro- 
staticus. Die sich hier so bildenden 
Cysten ragen gelegentlich in die Harn- 
röhre hinein, erstrecken sich meist 
nach hinten, die Portiointermedia und 
den inneren Schließmuskel verdrän- 
gend. Der geschlossene Sinus kann 
sich entzünden, Steineinlagerung kann 
erfolgen; die geplatzte Cyste kann zu | 
einer Ausbuchtung werden, indersich ^P» 7. Cy Sen En SEELEN 
Instrumente verfangen. 

Eine kurze Zusammenstellung der bisher beobachteten Fälle von Cysten des 
Utriculus mag hier Platz finden. Englisch berichtet über den Verschluß des 
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Sinus pocularis bei neugeborenen Knaben (Jahrb. d. Ges. Wiener Ärzte 1873). 
Er fand unter 70 methodisch untersuchten Leichen fünfmal Verklebung und Ver- 
lötung der Schleimhautoberfläche wie beim Praeputium. Zweimal bestand gleich- 
zeitiger Bauchhoden, einmal Verklebung eines Ductus ejaculatorius. Der Colliculus 
wuchs zu einer 1,5—2 cm hohen Blase an; einmal entstand sogar eine prall gefüllte, 
5 :2,5 cm ander Basis große Geschwulst, die in einem anderen Fall auf der Schleim- 
hautoberfläche kleine zackenähnliche Wucherungen zeigte; die Prostata war 
haselnußgroß, auch etwas vergrößert (in einem Falle); durch den durch die Cyste 
bewirkten erschwerten Abfluß war die Harnblase stark gefüllt, zeigte Stauungs- 
symptome. Der Inhalt der Cyste war flüssig. Mikroskopische Untersuchungen 
fehlen. Carl Springer (Zeitschr. f. Heilkunde 19, 459. 1898) berichtet über 





Abb.28. Gewaltige Cystenbildung des Utriculus mas- Abb. 24. Cystenbildung des 
culinus, (Prostata von hinten aufgeschnitten.) Utriculus masculinus. Sonden in 
den Ductus ejaculatorii. 


4 Fälle, von denen einer ein 1’/,jähriges Kind, 3 Männer im Alter von 23, 4l, 
47 Jahren betrafen. Todesursachen waren: zweimal Lungentuberkulose, einmal 
Lungenentzündung, 1 Fall Meningitis. Die Maße von Höhe, Länge, Breite 
waren: 2 :1,2cm 23jähriger Mann, 0,5, 1,0, 0,3 cm 4ljähriger Mann, 0,4, 0,6, 
0,5 cm Kind. 1,2, 0,3, 0,4 cm 47jähriger Mann. Die Gestalt der Cyste war birn- 
förmig; Vergrößerung der Prostata bestand nicht. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergab eigentlich nur sekundäre Druckveränderungen durch den Cysten- 
inhalt: Abplattung der Drüsenzellen und Vorsprünge, Abplattung der Epithel- 
leisten, schlechte Färbbarkeit der Kerne. Der Cysteninhalt bestand aus Schleim, 
Detritus, Zellkernresten usw. Ätiologisch konnte eine Ursache nicht gefunden 
werden; die in einem Falle (47jähriger Kellner) festgestellte Orchitis chronica 
(fibrosa?) mit „Epithelverlusten“ in den Ductus ejaculatorii ist wohl ohne Be- 
deutung; Entzündungsformen treten jedenfalls nicht hervor, Gonorrhöe scheint 
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keine Rolle zu spielen, wenigstens ist bei den 3 Erwachsenen nichts über eine 
solche Ätiologie bekannt. 


Als die gewaltigste Form der Cystenbildung muß ein Präparat des 
Berliner anatomischen Instituts betrachtet werden. Klinisch ist über 
den Fall nichts bekannt; er wurde bei Präparierübungen zufällig ge- 
funden; eine genaue Untersuchung war, weil das Schaustück konserviert 
werden sollte, nicht möglich. Die von hinten eröffnete Prostata läßt 
einen (Abb. 23) im konservierten Zustande noch kleinpflaumengroßen 
cystischen Tumor erkennen. Die Cyste ist aus dem umgebenden Gewebe 
ausgeschält. Es ist außerordentlich zu bedauern, daß man sich von dem 
Verhalten des ins Riesenhafte vergrößerten Colliculus kein Bild machen 
kann. Es ist kaum anzunehmen, daß bei dem kräftigen Manne — die 
Genitalorgane sprechen für eine normale Entwicklung — ein auf Ver- 
schluß des Ausführungsganges, der im Präparat sehr kräftig entwickelt 
ist, beruhende Retention die Ursache gewesen sein kann. 

Eine wohl auch eine Seltenheit bildende gewaltige Erweiterung des 
Ausführungsganges des Sinus prostaticus stellt ein zweites Präparat der 
Sammlung des Berliner anatomischen Institutes dar, das Abb. 24 
bringt. Hier muß eine ganz anders geartete cystische Erweiterung des 
Uterus masculinus vorgelegen haben. In dem normal gestalteten Ductibus 
ejaculatoriis liegen Sonden. 


Cystenartige ErweiterungdesColliculus. (Eigene Unter. 
such ung.) 


Das Präparat verdanken wir Herrn Dr. Rheindorf, Prosektor am Hedwigs- 
Krankenhaus. Es stammt von einem etwa 35jährigen Mann, der, ein Revolutions- 
opfer, an seinen Verletzungen im Krankenhaus starb. Die Vorsteherdrüse zeigte 
eine geringe Vergrößerung der Seitenlappen und einen in der Entwicklung be- 
griffenen sog. dritten Lappen. Der Colliculus soll im frischen Zustande die Größe 
einer großen Erbse erreicht haben; nach Formalinhärtung war er noch wesentlich 
über die Norm groß; er glich einer mittelgroßen getrockneten Heidelbeere. Die 
ganze Colliculuspartie wurde aus dem Präparat exstirpiert und in Längsschnitte 
zerlegt. (Eigentlich sollten Querschnitte gemacht werden, die Schnittführung be- 
ruhte auf einem Versehen der Präparatorin.) Auf dem Längsschnitt sieht man 
den Colliculus etwa 3 mm steil ansteigend über das Niveau der hinteren Harn- 
röhrenoberfläche hervorragen; nach vorn, zur Pars prostatica des Penis, fällt die 
Erhöhung ziemlich steil ab. Das ganze Organ zeigte keine entzündlichen Ver- 
änderungen; die Verteilung der bindegewebigen und drüsigen Massen entspricht 
der Norm. In dem Falle ist der die Mitte des Colliculus einnehmende Utriculus 
ein ganz besonders kompliziert zusammengesetztes Gebilde, dessen Form nur 
durch eine lückenlose Serie hätte rekonstruiert werden können. Er bestand sicher 
aus einer großen Reihe von schräg von oben nach unten ziehenden Einsenkungen, 
zwischen denen die verhältnismäßig dicken Colliculuswände liegen, so daß auf 
einem Längsschnitt (zur Harnröhre) die Einsenkungen nur als längliche Hohlräume 
erscheinen; an anderen Schnitten sieht man nur dasColliculusgewebe. An anderen 
finden sich aber Hohlräume, vielfach sogar cystisch erweiterte, die man nur als 
Utriculusschläuche auffassen kann. Ganz besonders stark ist das Drüsengewebe 
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entwickelt. Die im Colliculus liegenden Drüsen unterscheiden sich nicht von den 
Prostatadrüsen, insbesondere ist die Produktion der Prostatakörperchen (zwei- 
schichtige Anordnung) zu erkennen, wenn auch von einer massenhaften Erzeugung 
der Körper, wie sie in anderen Schnitten deutlich ist, nicht die Rede sein kann. 

Die Cystennatur der Affektion zeigt sich vor allem durch die Bildung eines, 
ursprünglich wohl mit Flüssigkeit angefüllt gewesenen Hohlraums zwischen der 
den Colliculus überragenden Schleimhaut und der Oberfläche der Utriculuswand. 
Die obere Grenze dieses Hohlraums bildet die mit einem guterhaltenen zweischich- 
tigen Zylinderepithel ausgekleidete Harnröhrenschleimhaut, deren oberes Epithel 
eine gut zu verfolgende Fortsetzung des Harnröhrenepithels darstellt; die untere 





Abb. 25. Cyste des Colliculus seminalis. Längsschnitt durch den C.s. a Schleimhaut des Colli- 
culus. db Utriculus. ce Zottenbildung. d Cystenbildung. 


Grenze ist die vielfach gefaltete und gebuchtete, ihrerseits wieder mit Epithel 
ausgekleidete Utriculuswand. In diesen Hohlraum mündet auch ein im Schnitt 
sichtbarer Ductus ejaculatorius, der gleichfalls cystisch erweitert ist. Cystische 
Erweiterungen der Hohlräume (Gänge) und Drüsen sind vielfach nachzuweisen. 
Verklebung solcher feinen Gänge sind als Ursache der Retention und Cystenbildung 
anzusehen; eine Verklebung oder Obliteration des Sinus pocularis ist sicher nicht 
die Ursache, da auf einem leider nicht fehlerfreien Schnitt ein Teil des Sinus 
pocularis freiliegt, so daß man die balkonähnlich vorspringende Leiste der Harn- 
röhrenschleimhaut noch gut erkennen kann. Es können natürlich Verwachsungen 
weiter oberhalb vorhanden gewesen sein. 


3.KlappenförmigeVerengerung der Pars prostatica urethrae 
ausgehend vom Colliculus seminalis. 

Der Colliculus seminalis, der Schnepfenkopf, besitzt einen Schnabel 

(Crista urethrae), der deutlich gegabelt ausläuft in 2symmetrische, etwa 

2 cm lange, divergierende Leistchen (vgl. Abb. 1). Werden diese Falten 
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vergrößert und verdickt, verlieren sie sich nicht in der Längsrichtung 
der Harnröhre, sondern schlagen sie sich gewissermaßen nach der seit- 
lichen Wand des prostatischen Teiles der Urethra um, so bilden sich 
ventilartige Klappen, hinter denen sich der Harn staut. Wie bei jeder 
Striktur entsteht durch diese Stauung ein Circulus vitiosus; die Klappen- 
wände verdicken sich, die Stauung wird größer. Selbstverständlich 
wird dadurch eine starke Verengerung der Harnröhre am und außer dem 
Colliculus bedingt, die zu rückläufiger Stauung des Harns mit allen Folge- 
erscheinungen (Dilatation der Ureteren, Hydronephrose, Cystenbildung 
und Atrophie der Nieren) führt. Englisch (Folia urologica 1914, Zur 
Anatomie der Prostatahypertrophie) erklärt die Faltenbildung folgender- 
maßen: Die nur aus Schleimhaut bestehenden senkrecht zur Harnröhre 
verlaufenden Valvulae colli vesicae entstehen angeboren bei Kleinheit 
der Vorsteherdrüse dadurch, daß sich bei kleiner Drüse und dadurch 
bedingter lockerer Anheftung die Kreisfasern des inneren Schließ- 
muskels nur in ihrer hinteren Hälfte des Kreisbogens auf ihrer Sehne 
verkürzen, da der vordere Halbring durch die Ligamenta pubo-prostatica 
an der Symphyse befestigt ist, sich daher nicht in der Quere zusammen- 
ziehen kann. Reine Schleimhautklappen sind selten, meist sind Muskel- 
fasern eingelagert. Rein muskuläre, bedeutend dickere Klappen, ent- 
stehen, wenn die Fortsetzung der Längsfasern der Blase auf die Harn- 
röhre an der inneren Harnröhrenöffnung eine Knickung erfährt. 
E. Fränkel- Hamburg hat in seiner Sammlung 3 Präparate aufbewahrt, 
die hervorragend schön die Veränderungen darstellen. Sie sind in einer 
Dissertation von Dr. P. Lindemann (Jena 1904) beschrieben. Ein 
Fall ist in Abb. 26 wiedergegeben. Burkhardt!) (v. Frisch’s Handbuch 
der Urologie III, S.18) und Lindemann haben aus der Literatur noch 
ca. 20 weitere Fälle mitgeteilt. Die praktische Wichtigkeit dieser Miß- 
bildung rechtfertigt eine etwas genauere Darstellung. Von 23 Fällen 
sind die meisten klinisch beobachtet, von den zur Sektion gekommenen 
betreffen 7 Kinder im Alter von wenigen Monaten bis 5°/, Jahren, je 
l einen Jungen von 16 und einen Mann von 40 Jahren. In allen Fällen 
war der Tod durch die Folgen der Klappenbildung hervorgerufen, nur 
einmal war eine Diphtherie wahrscheinlich die unmittelbare Todes- 
ursache. Je nach der Schnelligkeit und der Intensität der Ausbildung 
der Klappen entwickeln sich die Folgeerscheinungen, die dem Leben 
dann ein Ziel setzen. Die Entwicklung der Affektion um den Colliculus 
beschreibt Lindemann als Ergebnis seiner Beobachtungen an den 
eigenen und den Literaturfällen folgendermaßen: ‚Das vordere Ende 
des Caput gallinaginis (rostrum) gabelt sich unmittelbar am Samen- 


1) Nicht alle von Rurkhardt angeführten Autoren haben Fälle ver- 
öffentlicht. Voillemin z. B. in scinem Traité des maladies des voies urinaires, 
1868, zitiert nur Beobachtungen von Guyon und Jarjaway. 
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hügel und läuft in 2 divergierenden Leistchen aus. Letztere verlaufen, 
anormal über das Niveau herausragend bogenförmig zur vorderen Wand 





Abb. 26. a Klappenförmige Veränderung der hinteren Harnröhre. Folgeerscheinungen der 
Stauung auf die oberen Harnwege. (Aus der Sammlung Prof. E. Fränkels, Hamburg.) 


der Harnröhre und bilden so eine doppelseitige Klappe, deren Konkavität 
blasenwärts ziehen. Diese an die Aortaklappen erinnernden Valvulae 
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liegen gewöhnlich der Harnröhre an, weichen auch einem eingeführten 
glatten Instrument aus, fangen aber zu einem beträchtlichen Teil bei 
der Harnentleerung durch ihre Vorbuchtung und Aufblähung den Harn 
so ab, daß sich ein großer Teil des letzteren stauen muß. Zwischen beiden 
Klappen an der Übergangsstelle des Isthmus in die Pars pendula urethrae 
findet sich ein in dem Präparat 3—5—7 mm langer Spalt, durch den 
ein dünner Harnstrahl unter größtem Druck geführt werden kann. 
Trotzdem kann Harnstauung mit den bekannten Folgeerscheinungen 
nicht ausbleiben. Atrophie der Nierensubstanz, Cystenbildung, Hydro- 
nephrose, Dilatation der Ure- 
teren, Hypertrophie der Blasen- 
muskulatur usw. fehlen in kei- 
nem Falle. Einzeldaten sind 
bei Lindemann einzusehen. 
Den Mechanismus der Harn- > 
röhrenverengerung zeigt treff- 
lich eine Skizze. Abb. 27. 

Zur Erklärung der Abb.26 e - 
möchten wir die Beschreibung 





des Präparates anfügen: Abb. 27. Skizze der klappenförmigen Verengerung 
Er der Pars protatica nach Lindemann. 
4 Monate alter Knabe; klinisch a Recessus durch d Klappe, c Colliculus. 


ausgedehnte Ödeme; im Kranken- 
haus kein Harn entleert, kein Fieber, Tod ohne Krämpfe. Andere Organe o. B. Die 
linke Niere ist in eine prall gespannte cystische Blase verwandelt; das Nierenbecken 
ist hochgradig ausgedehnt; vom Nierengewebe war an der Konkavität ein kleiner 
Rest übriggeblieben. Der stark erweiterte Ureter zeigte Faltenbildung. Die 
rechte Niere ähnlich, aber weniger stark verändert. Harnblase prall gespannt, 
Blasenschleimhaut gerötet, Mündungen der Ureteren in die Blase durchgängig. 
Die Pars prostatica urethrae und der Isthmus urethrae sind sehr weit; ihr Umfang 
= 23 mm. Vom Caput gallinaginis an verlaufen nach rückwärts fächerförmig 
angeordnet, 3—8 mm lange Falten. Der Isthmus ist aus 2 handschuhfingerförmig 
ausgestülpten, nach der Pars bulbosa zu divergierenden Abschnitten zusammen- 
gesetzt, deren jeder 7 mm mißt, zwischen ihnen schiebt sich die Pars pendula ein, 
die an der Übergangsstelle und in der Mitte ihres Verlaufes 4 mm mißt. Die Aus- 
stülpung des Isthmus und der Pars pendula ist durch einen sehr engen, schmalen, 
ö mm weiten Spalt gebildet, der an der Stelle beginnt, wo die beiden Ausläufer 
des Caput gallinaginis divergent verlaufen. 

Ganz ähnlich verhält sich ein Fall Schlagenthaufers (Wien. klin. 


Wochenschr. Nr. 15, 1896). Mikroskopische Untersuchungen waren 
leider nicht möglich, weil die Präparate erhalten bleiben sollten. 

Die Diagnosestellung dürfte lebensrettend sein, da eine Exstirpation 
der Klappen technisch kaum Schwierigkeiten machen kann. 


Hymenbildung am Colliculus seminalis. 
Schminke (Verh. d. Deutsch. Patholog. Gesellschaft 1921) hat 
bei einem an Pocken gestorbenen 23 jährigen Manne, beidem ein Pseudo- 
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hermaphroditismus masculinus internus vorlag, eine außerordentlich 
seltene Beobachtung gemacht. 


Es bestand bei dem ‚„Manne‘‘ hochgradige hypoplastische Entwicklung der 
Genitalien, kleinbohnengroßer Hoden, spärliche Ausbildung der Schamhaare, 
Fehlen der Achselhaare, anstatt des Bartes eine Flaumbildung. Der Penis war 
3 cm lang, entsprechend dünn. An Stelle des Colliculus seminalis fand sich eine 
myrtenblattgroße polsterartige Erhebung von derber Beschaffenheit in weißlicher 
Farbe. In der Mitte derselben war eine trichterförmige, rundliche Mulde von 
l] mm Durchmesser vorhanden, von der aus man in eine auch 1 mm tiefe 
Tasche gelangte. Das Gewebe unter der polsterartigen Erhebung bestand in 
l mm Dicke aus einer einer Prostata ähnlichen Gewebsplatte. Umgeben wurde 
die Erhebung allseitig von einer kapuzenähnlichen Schleimhautfalte. Die Dicke 


H 





Abb. 28. Hymenbildung am Colliculus seminalis. Fall von Schminke. 
a Hymen. 


dieser Falte betrug 3—1 mm (harnblasenwärts — peniswärts). Der Samenleiter 
zeigte keine Besonderheiten !). 

Mikroskopisch war die Erhebung an Stelle des Sammenhügels mit mehr- 
schichtigen Plattenepithel (vgl. Abb. 29) bekleidet. Von der Mulde aus setzte sich 
nach oben (blasenwärts) ein mit Plattenepithel ausgekleideter Kanal (die son- 
dierte Tasche, Abb. 29) fort. Die äußere Wandschicht des Kanals wurde von 
gefäßreichen Bindegeweben mit vereinzelten Muskelfasern gebildet. Im Bereich der 
ersten Hälfte der Erhebung sah man von dem Deckepithel drüsige Gänge in 


1) Herrn Prof. Schminke danke ich für die Überlassung eines Original- 
schnittes, nach der Abb. 29 gezeichnet werden konnte. 
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die Tiefe gehen, die in buchtige Drüsen hinein führten (Auskleidung teils cylin- 
drisches, teils plattes Epithel). Die Art der Sekretion, die Form und Anord- 
nung sprach für hypoplastisches Prostatagewebe. 

Schminke sieht in der muldenförmigen Vertiefung des Uterus masculinus 
nur Reste der Müllerschen Gänge, die im Embryonalleben in den Sinus 
urogenitalis münden; entwicklungsgeschichtlich richtiger würde man von einer 
Vagina masculina sprechen. Die nach vorne aufragende Faltenbildung ist als 
Hymen aufzufassen. Der Hymen entwickelt sich beim Weibe am unteren Ende 
der Vagina aus dem Müllerschen Hügel. Beim Manne, bei dem sich von den 
Müllerschen Gängen nur der untere Abschnitt als Vagina masculina erhält, 
entspricht der Wandabschnitt an der schlitzförmigen Öffnung der Vesiculae 
seminalis einem männlichen Hymen. 

Schminke zitiert 3 ähnliche, wenn auch nicht so charakteristische Fälle. 
O.Schmorl: 22jähriger Hermaphrodit mit Hypospadie, rechtsseitig descendierte 





Abb. 29. Längsschnitt. Hyınenbildung bei Pseudohermaphroditismus masculinus. 
a Hymen. b Utriculus (Vagina). 


Hoden, linksseitig rudimentär entwickelter Ovar-, Vagina-, Uterus- und Tubar- 
anlage an der Stelle von Colliculus seminalis eine an der Hinter- bzw. unteren 
Wand der Urethra gelegene, annähernd dreieckige Öffnung. An der Basis 
dieses Dreiecks, die schräg von rechts nach links verlief, sprang ein leicht- 
gezackter, niedriger Saum deutlich in das Lumen vor. In der 
Nähe dieser Öffnung war die Schleimhaut von zahlreichen punktförmigen 
Öffnungen durchbohrt. In der großen dreieckigen Öffnung konnte eine Sonde 
15 mm weit vorgetrieben werden. Die Bildung entsprach der Scheide und dem 
Uterus (Virchows Archiv Bd. 663). 

In den Fällen Fibigers (Virchows Archiv Bd. 181) handelt es sich um 
2 Fälle von Pseudohermaphroditismus femininus externus bei 2 Individuen, die als 
Männer gelebt hatten. An Stelle des Colliculus seminalis fanden sich 10—12 mm 
große longitudinale Spaltbildungen als Ausmündungen von Vaginen, von der 
eine 7,5 cm lang war. Die Spalten waren von Schleimhaut umgeben, die sich 
über das Niveau der übrigen Schleimhaut erhoben +). 


1) Über Beobachtungen von Young und Cash siehe Bemerkung am Schluß 
dieser Arbeit. 
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5. Akute Entzündung des Samenhügels. 


Sehr kurz befassen wir uns mit einem Kapitel, das in den klinischen 
Darstellungen einen sehr breiten Raum einnimmt, mit der akuten 
Entzündung des Colliculus, weil fast alle Angaben rein klinischer 
Natur sind und uns selbst histologische Untersuchungen nicht zur Ver- 
fügung stehen. Untersuchungsmaterial müßte, wie dies Rytina getan 
hat, durch Excision von Colliculusteilen in vivo genommen werden. 
Eine derartige ‚therapeutische‘ Maßnahme erscheint aber sehr be- 
denklich, wenn man sich vergegenwärtigt, daß gerade im Colliculus Aus- 
führungsgänge wichtiger Organe münden. Narbenheilung der Ex- 
cisionswunde kann zu erheblichen Störungen führen. Man hat alle 
möglichen Formen dieser Colliculitis beschrieben und abgebildet; 
Rötung, Schwellung, Zerklüftung, sekundäres Klaffen der Öffnungen 
des Sinus pocularis und der Ductus, Einschnürungen, stärkeres Hervor- 
treten einzelner Abschnitte (Himbeerform), ödematöse Durchtränkung, 
Blutungen usw. Wir verweisen auf die Darstellung der Atlanten von 
Schlenzka, Wossidlo, Papin u.a. 

Die einzige Beschreibung der pathologisch-anatomischen Bilder von 
Rytina (Journ. of the Amer. med. assoc., January 2, 1915), die wir 
fanden, geben wenig Einzelheiten. Rytina schildert die bei Ent- 
zündungen zu erwartenden Prozesse. 


6. Subacute Entzündung des Samenhügels. 
(Gelegentliche Befunde bei Allgemeinerkrankungen des Genito-Urinal- 
apparates.) 


Es ist ohne weiteres verständlich, daß bei den chronischen, unter 
langsamem Siechtum zum Tode führenden Erkrankungen sub finem 
vitae leicht an einem Reizungen aller Art ausgesetzten Organ, wie es 
der Colliculus seminalis ist, oberflächliche Entzündungen der Schleim- 
haut auftreten können. Harnstauungen, leichte Cystitiden, gelegentlich 
erforderlicher Katheterismus u.a. können solche Reize darstellen. 
Dementsprechend finden sich in Präparaten von Kranken, die an oben 
genannten Krankheiten zugrunde gegangen sind, diese Veränderungen. 
Wir verdanken diese Schnitte Herrn San.-Rat Dr. Rothschild, der die 
Präparate für seine bekannten Untersuchungen über die Ätiologie der 
Prostatahypertrophie angefertigt hat. In drei Fällen (Todesursache: 
l. Phthisis pulmonum : 2. —3. Carcinoma ventriculi) findet sich eine leichte 
zellige Infiltration der Schleimhaut des Colliculus, die sich aber nur auf 
die obere Schicht erstreckt, nie tiefere Partien angreift. Mit der Ent- 
zündung geht wohl auch eine gesteigerte Drüsentätigkeit einher, die 
sich in der Bildung von Prostatakörperchen zeigt, die in den ganz oben 
gelegenen Drüsen gebildet werden. Fetzenartige Abstoßung der Schleim- 
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haut ist nicht festzustellen!). In einem Falle mit starker Myokarditis, in 
dem wohl Ödeme bestanden haben, ist die Gefäßfüllung (Stauung) sehr 
auffallend. Deutlich unterscheiden sich meist die gefüllten Gefäße von 
den Drüsenquerschnitten, die Prostatakörper enthalten, obwohl im 
gefärbten Präparat manchmal Schwierigkeiten entstehen (z. B. durch 
Blutungen in erweiterte, kein typisches Epithel tragende Drüsenräume). 
Für die Feststellung von Einzelheiten eignen sich die für andere Zwecke 





Abb. 30. a Oberflächliche Entzündung des Colliculu. 5b Harnröhre. c Seitliche Prostata- 
lappen. 

hergestellten Präparate nicht. Sie werden nur der Gegensätze halber 

zwischen normaler Colliculusschleimhaut einerseits und tiefer greifenden 

Entzündungen andererseits (Gonorrhöe) dargestellt. 


7. Malakoplakie. 

Die Malakoplakie ist ein chronischer Entzündungsprozeß der Blase, 
der durch das Auftreten disseminierter Herde von flachschüsselartiger 
Form, gelblicher Färbung charakteristisch ist. Diese Herde (Cystitis en 
plaques) werden inmitten der stark entzündlich veränderten Blasen- 
schleimhaut stecknadelkopf- bis pfennigstückgroß; sie bestehen histo- 
logisch aus großen protoplasmareichen Zellen, die verschiedene Ein- 


1) Postmortale Veränderungen müssen natürlich ausgeschlossen werden. 
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schlüsse (Bakterien, rote Blutkörperchen, Rundzellen) enthalten 
(v. Hansemann, Virchows Arch. 173, Michaelis und Gutmann, 
Zeitschr. f. klin. Med. 74). Eigene Untersuchung. Abb. 31. 


Bei den uns zur Untersuchung zur Verfügung stehenden dünnen Querscheiben 
des Colliculus seminalis eines typischen Falles von Malakoplakie fanden sich 
keine Zeichen einer stärkeren Entzündung. Das Epithel war, so weit erhalten, 
durchaus normal, die subepithelialen Schichten der Colliculusschleimhaut wenig 
verändert. An einigen Stellen ist zweifellos eine Vermehrung der Kerne in einem 
Konglomerat glatter Muskelfasern festzustellen. Eine Vermehrung der Muskulatur 
der Prostata bei einem 66jährigen Manne ist ebensowenig auffallend, wie ge- 
legentlich vorkommende unbedeutende Infiltrate um Drüsen. Da die Malako- 
plakie eine Cystitis en plaques ist, so kann aus dem Verschontbleiben der 





Abb. 31. Malakoplakie der Blase. a Cystenbildung im Utriculus. Eigentümlich homogenes Sekret. 
b Fibromatose Neubildung. 


Collieulusgegend irgendein Schluß nicht gezogen werden. Dagegen ist die Aus- 
bildung eines gewaltigen, beinahe cystenartig veränderten Utriculus bemerkens- 
wert. Obwohl die Schnitte nicht durch die Höhe des Utriculus gingen, sondern 
mehr den nach der Harnröhre zu gelegenen Teil betrafen, also den Utriculus 
seitlich trafen, ist in der Mitte des durchschnittenen Colliculusteils ein System 
von 3 Hohlräumen zu konstatieren, deren mittelster eine Größe von 2 : 1,35 mm 
erreicht. Die seitlichen Räume sind beträchtlich schmäler. Das ganze System der 
Utriculusgänge ist aber ganz ungewöhnlich groß. Das Mittelstück ist durch eine 
homogene, schwach gefärbte, keine Formelemente erkennenlassende Masse an- 
gefüllt. Die Cystennatur dieser Bildung geht auch daraus hervor, daß die den 
Hohlraum bekleidende Zellschicht aus flachen, abgeplatteten Zylinderzellen be- 
steht, die sich dem Endothelcharakter nähern. Die im Utriculus so ausgeprägte 
Bildung von Buchten, Zotten, Wucherungen der Wand fehlt ganz, wie dies bei 
der „Cystenbildung‘“ beschrieben ist. Auch an vielen anderen Stellen finden sich 
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Dilatation der Drüsen. Prostatakörperchenbildung ist überall reichlich vorhanden. 
Ganze dilatierte Drüsen sind mit Gebilden angefüllt, die alle Übergänge zur Pro- 
statakörperchenbildung vortrefflich zeigen. Zweifellos hat infolge der die Malako- 
plakie bedingenden Cystitis eine Verlagerung der Ausführungsgänge dauernd oder 
vorübergehend stattgefunden, deren Folge Stauung und Dilatation im Drüsen- 
system des Colliculus gewesen ist. 


8. Gonorrhöe. 


Über die gonorrhöischen Erkrankungen liegen bereits einige Unter- 
suchungen vor. Fauconnier (bei Finger, Blennorrhöe der Sexual- 
organe) fand bei einem kurz nach der gon. Infektion Verstorbenen die 
Schleimhaut am Blasenhals weißlich, nicht vascularisiert, wie narbig. 
Der Colliculus war vergrößert und verdickt, Druck auf die Ductus 
ejaculatorii entleerte prostatische, mit Eiter gemengte Sekrete. Finger 
sah die Schleimhaut gelockert, mattiert aussehend, zuweilen mit zarten 
papillären Excrescenzen bedeckt. Am stärksten ist diese papilläre Be- 
schaffenheit um den Colliculus ausgesprochen; letzterer selbst ist (meist 
gleichmäßig) vergrößert, nur einmal wurde das Aussehen des Colliculus 
durch zahlreiche Höckerchen und entsprechende Depressionen maulbeer- 
artig. Mikroskopisch verläuft die Gonorrhöe am Colliculus als chro- 
nische Entzündung der obersten Schichten des subepithe- 
lialen Bindegewebes mit den zwei Stadien der kleinzelligen 
Infiltration und der Schwielenbildung; es kann auch zur Ent- 
stehung miliarer, nekrotischer Herde kommen. Auch katarrhalische 
Desquamation des Zylinderepithels und Umwandlung des Zylinder- 
epithels in Plattenepithel wird beobachtet. Gelegentlich tritt Schwielen- 
bildung aus cirrhotischen Bindegewebe mit Plattenepithel auf; durch 
solche Schwielen kann der Ductus ejaculatorius obliteriert werden. 
Wahrscheinlich erklärt sich die Bildung dieser narbigen Schwielen durch 
ihre Entstehung aus folliculären Abscessen. Nur wenn der Prozeß sich 
in den Drüsen oder Drüsenausführungsgängen entwickelte, gelangte er 
in die Tiefe. Entzündung der Ductus ejaculatorii kann Verstopfung 
bewirken (Schmerz bei der Ejaculation), Schwielenbildung kann Rigi- 
dität und damit Klaffen bedingen (Spermatorrhöe). Nach teilweisem 
Verschluß der Ductus ejaculatorii ist durch rückläufige Stauung bei der 
Ejaculation Dilatation der Samenausführungsgänge möglich. Ähnliche 
Prozesse können sich in den oberflächlichen Drüsen des Colliculus und in 
der Prostata abspielen. Infiltration der Zotten der Drüsenlumina be- 
wirkt ihre Verlängerung. Sie können ihr Epithel verlieren, sie verwachsen 
miteinander, es kommt zum Abschluß der Drüsentubuli, so daß die 
Drüse ein acinöses Aussehen erhält. In den Drüsen selbst entsteht ent- 
weder ein desquamativer Katarrh (Vorwiegen epithelialer Elemente) oder 
eine eitrige Entzündung (Vorwiegen der Eiterzellen). 
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Gonorrhoische Cystitis. (Eigene Untersuchung.) 


Es handelt sich um eine diffuse gonorrhoische Entzündung der 
Harnröhre und Blase bei einem 27jährigen Manne. Der Kranke ging 
an Gonokokken-Sepsis zugrunde. Näheres ist nicht bekannt. 


Die Schleimhaut sowohl des Colliculus wie der seitlich angrenzenden Harn- 
röhrenpartien erscheint zunächst allerdings nur in den oberflächlichen Partien 
diffus entzündet. Bei genauerer Betrachtung erkennt man jedoch, daß keineswegs 
eine gleichmäßige Infiltration vorliegt, sondern daß Herde von verschieden großer 
Tiefenausdehnung vielfach aneinander grenzen, oft bleibt aber wenig veränderte 
Schleimhaut zwischen diesen Infiltraten. Da das Präparat für die Sammlung 
aufgestellt war und mikroskopische Untersuchung nicht als erster Zweck an- 
gesehen wurde, auch die Sektion wahrscheinlich erst längere Zeit nach dem Tode 





Abb. 32. Akute Gonorrhoe des Colliculus seminalis. «a Infiltration, beginnendes Fortschreiten 
des Prozesses, b Infiltration eines Zottchens, ce Infiltration einer Drüse. 


erfolgte, so wird man auf Einzelheiten nicht allzu großen Wert legen können. 
Will man gerade gonorrhöische Schleimhauterkrankungen gut untersuchen, so 
muß man sofort nach dem Tode Alkohol in die Harnröhre injicieren, um eine aus- 
reichende Fixation herbeizuführen. Bei der Besprechung der Gonokokkenbefunde 
wird an diese Tatsache erinnert werden müssen. 

Von diesem Gesichtspunkte legen wir auf die Auflockerung der Epithelien 
auch in den „gesunden“ Partien keinen Wert. Das vielfach festgestellte Infiltrat 
besteht aus Rundzellen; Mastzellen und Plasmazellen finden sich reichlich. Für 
das Studium der cellulären Einzelheiten eignen sich unsere Präparate nicht. Gono- 
kokken in einwandfreier typischer Form und Lagerung konnten wir nicht fest- 
stellen; an einigen Stellen finden sich mit Methylenblau tiefdunkel gefärbte Kokken, 
die aber zu groß sind, um als Gonokokken angesehen werden zu können; es handelt 
sich wohl um postmortale Verunreinigungen; dagegen sieht man in den Infiltraten 
häufig Zellen, die Einschlüsse haben, die man mit einigem guten Willen als Gono- 
kokken ansprechen kann. Der eine von uns (Heller) hatte Gelegenheit, in einem 
Fall von akuter Gonorrhöe, der an Herzsymptomen 5 Wochen nach der In- 
fektion starb, die vordere Harnröhre zu untersuchen; er konnte auch damals 
keine typischen Gonokokken nachweisen. Es wurde bereits darauf hingewiesen, 
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daß der Gonococcus ein außerordentlich labiler Mikroorganismus ist, der seine 
Form nur bei sofortiger Fixierung bewahrt. Wer mit Gonokokkenreinkulturen 
nn hat, wird die Richtigkeit dieser Ausführungen bestätigen. (Vgl. Heller, 
ber Blenorrhöe im Auge neugeborener Kaninchen. Charit£-Annalen 1896.) 

Einschlüsse, die ich als gequollene Gonokokken bezeichnen muß, habe ich 
in meinem damaligen Präparat, ebenso wie in dem vorliegenden Falle gesehen. 
Eine Diagnose kann man aus dem Befund nicht stellen, wohl aber sie bewerten, 
wenn sie bei klinisch und pathologisch-anatomisch einwandfreier Gonorrhöe ge- 
funden werden. 

Die Schleimhaut des Colliculus ist fast in ganzer Ausdehnung Sitz einer bis 
16 «# in die Tiefe reichenden Infiltration. Die teilweise nekrotisch gewordenen 
oberflächlichen Epithelien der dünnen Hornschicht sind vielfach erhalten, an 
einzelnen Stellen ist die Zellansammlung so groß, daß man den Eintritt einer 
eitrigen Einschmelzung in kurzer Zeit erwarten kann. Der entzündliche Prozeß 
geht in die Buchten und in die oberflächlichen Colliculusdrüsen hinein, ohne 
innerhalb der Drüsen eine besondere Intensität zu erreichen. Um einige tiefer 
gelegene Drüsen sind circumscripte Infiltrate wahrnehmbar, an anderen Stellen 
sieht man dilatierte Prostatadrüsengänge. Diese Befunde sind aber so häufig bei 
den verschiedensten Prozessen des Colliculus zu finden, daß wir im Gegensatz 
zu Finger auf sie keinen besonderen Wert legen. Pathognomonisch wichtig er- 
scheinen uns die Auflockerung und Quellung der Schleimhaut, die zu einer Ver- 
größerung der Papillen Veranlassung gegeben hat, sowie die unter der Schleimhaut 
und zum Teil in der Schleimhaut liegende Bildung kleiner Infiltrations- bzw. 
Absceßherde. Ob eine Abreißung von Schleimhautfetzen auf Artefakten beruht 
oder, wie in dem obenerwähnten Fall Hellers eine, Folge der gonorrhöischen 
Schleimhautentzündung ist, ist nicht sicher zu entscheiden. (Vgl. Abb. 32) Jeden- 
falls muß die Schleimhaut äußerst brüchig sein. 


9) Absceßbildung. 


Über die Absceßbildung am und im Colliculus seminalis ist nicht viel 
bekannt; in den Sammlungen fanden sich keine einschlägigen Präparate. 
Klinisch ist die Ausbeute naturgemäß gering, weil man bei einem Absceß 
in dieser Gegend Instrumente kaum einführen wird. Um so interessanter 
ist die Schilderung und die Darstellung Papins (Archives urologiques 
de Necker, 1921) von einem abgelaufenen Fall. Ein seit Jahren be- 
stehender lange Zeit mit Massage behandelter Prostataabsceß war zum 
Teil entleert; die endoskopische Untersuchung (Instrument von Mac 
Carthy) zeigte, daß der obere Teil des Samenhügels zerstört war. Der 
untere, völlig deformierte, zeigte stark erweiterte, eiterabsondernde 
Öffnungen, die dem Ductus prostaticus entsprachen. Oberhalb des 
Colliculusrestes fanden sich zwei große dunkel erscheinende Öffnungen, 
die in den Hals der Samenbläschen führten. Die Ausführungsgänge 
waren mit dem Colliculus zugrunde gegangen. 


Eigne Untersuchung (Abb. 31). 


Der von uns untersuchte Fall war an allgemeiner Pyämie nach 
einer Angina zugrunde gegangen; näheres ist nicht bekannt. 
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Die Präparate zeigen im Längsschnitt sehr starke Bildung von Corpora amy- 
lacea, starke Infiltration des erheblich verdünnten Gewebes, an einzelnen Stellen tief 
dunkle Färbung der Drüsen durch Eiterzellen, Bildung von kleinen Höhlen durch 
Ausfall von Colliculusgewebe. Vom eigentlichen Veru montanum führt in die 
Tiefe ein System kleiner und größerer Absceßhöhlen, die zweifellos an anderen 
Stellen kommunizierten, im Präparat durch eine stark infiltrierte Gewebsscheide- 
wand voneinander getrennt sind. Man kann sich vorstellen, daß eine Entleerung 
des Eiters aus dem AbsceBhöhlensystem durch den Colliculus nach außen bevor- 
stand. An den Wänden der Absceßhöhle kann man noch an einzelnen Stellen 
gewucherte Drüsenzottengebilde erkennen. Abgesehen von diesen Absceßstellen 
ist das Gewebe des Colliculus und der angrenzenden Teile zellarm. 

Blutreste sind in den AbsceßBwänden festzustellen; einige kokkenähnliche 
Gebilde sind gelegentlich sichtbar. Die Konservierung und Färbung der Präparate 
machte Untersuchung auf Mikroorganismen unmöglich. 

Als eine Folgeerscheinung von Abscessen kann man die Dilatation 
der Ausführungsgänge der Ductus prostatici ansehen, die klinisch be- 
schrieben wird. Freilich ist es nur möglich aus dieser Veränderung auf 
einen Absceß zu schließen, wenn sonstige Symptome diese Diagnose 
stützen. Die Erweiterung der Ausführungsgänge kann ganz verschiedene 
Ursachen (katarrhalische Stauung, Knickungen, Narbenverziehung) 
haben. Ich (Heller) habe sie nicht allzu selten endoskopisch gesehen, 
ohne in jedem Falle eine exakte Diagnose stellen zu können. 


10. Gonorrhoische und entzündliche Strikturen. 


Die‘ ungeheure Mehrzahl (%/,) der nichttraumatischen Strikturen 
der Harnröhre beruhen auf. Gonorrhöe (Zahlenangaben bei Posner, 
Eulenburg, Real-Encyklopädie 9, 591). Strikturen der hinteren 
Harnröhre blasenwärts von der Pars membranacea sind so große Selten- 
heiten, daß Thompson ihr Vorkommen leugnet. Dittel sagt direkt 
(D. Chir. Strikturen, S. 96, 1880): ‚‚Eine callöse Striktur in der Prostata 
kommt nicht vor.“ Rabitsch, Martin, Oberländer- Kollmann, 
Burkhardt, Finger haben Fälle berichtet. In den anatomischen 
Sammlungen habe ich nur die beiden aus dem Institut von Si m monds 
(Hamburg) in Abb. 34—35 dargestellten Beobachtungen gefunden. 

Durch die moderne Irrigationsendoskopie der hinteren Harnröhre ist 
es möglich, eine Anzahl von strikturierenden Prozessen in ihren ersten 
Anfängen zu erkennen, vorausgesetzt, daß die Verengerung so weit ist, 
daß sie ein Instrument von 22 Charrière passieren läßt. Es ist möglich, 
daß die Einschnürungen, die die Autoren, z. B. Schlenzka, Wossidlo, 
A. Lewin abbilden, das allererste Zeichen eines zur Bindegewebsneu- 
bildung führenden strikturierenden Prozesses sind; der Beweis wäre 
erst durch eine anatomische Untersuchung gegeben. Einer von uns 
(Heller) hat selbst bei recht großer Erfahrung in der Endoskopie der 
hinteren Harnröhre in einigen Fällen strikturierende Ringe in der Pars 
membranacea gesehen, nie aber diese Einschnürungen beobachten 
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können. Soweit man nach dem klinischen Aussehen urteilen kann, 
dürften einige narbenbildenden Prozesse auf dem und in dem Colliculus 
als Äquivalente von Strikturen anzusehen sein. 


A.Levin besitzt in seiner Sammlung eine Abbildung, die eine große Narbe 
auf der vorderen Seite des Samenhügels darstellt, die durch ihre weiße Färbung 
sich scharf von der normalen Schleimhaut abhebt. H. Wossidlo bildet eine 
_ quergestellte derbe Narbe dicht hinter dem Colliculus ab. Diese Narbe tritt im 
Irrigationsendoskop durch ihre weiße Färbung besonders deutlich hervor 





Abb. 83. Colliculus seminalis: Längsschnitt. Absceßbildung. a Abceß mit stark infiltrierter Quer- 
wand. 5 infiltrierte Drüsen. 


(Fol. urolog. 6. 1912). Auch E. Wossidlo bildet ein „hartes Infiltrat‘‘ der Collieulus- 
gegend, kenntlich an der weißen Färbung, ab, das zum weiteren Klaffen des linken 
Ductus ejaculatorius Veranlassung gegeben hatte (chronische Erkrankungen der 
hinteren Harnröhre). Buerger (Fol. urolog. 6. 1912) gibt gleichfalls eine gute 
Abbildung der Vergrößerung der Prostataausführungsgänge. Die Mündungen 
sind oval vertieft, der Colliculus verzerrt, von erweiterten Gefäßen durchzogen 
und in die Länge gezogen. Buerger führt diese Veränderungen auf pathologische 
Narbenbildungen zurück. 

Heller fand bei methodischer Durchforschung der pathologischen 
Institute in Berlin, München, Hamburg nur 2 Fälle von schweren 
gonorrhoischen Strikturen der hinteren Harnröhre, die einen Einfluß 
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auf die Form des Colliculus gehabt hatte. Prof. Si m monds (Hamburg- 
Eppendorf) hat die Zeichnung der interessanten Präparate gestattet; 
eine mikroskopische Untersuchung wurde leider nicht erlaubt. 

Die Kranken- und Sektionsgeschichte ist ohne Interesse. Abb. 34 
zeigt einen noch erhaltenen Colliculus seminalis, der im Präparat aber 
durch Narbenzüge, die das 
Bild gut wiedergibt, in 
seinen Höhendimensionen 
sehr verringert war. In 
den weißglänzenden Nar- 
benmassen finden sich klei- 
nere und größere Vertie- 
fungen, Grübchen und aus- 
gedehnte Gruben. Sie ent- 
stehen durch Erweiterung 
der Lacune Morgagni, 
aber auch durch partielle 
Verdünnung der Wandun- 
gen. Ob das ‚‚retikulierte 
Aussehen“ (Posner) auf 
Narbenzug oder auf Druck- 
atrophie dersich stauenden 
Harnmassen beruht, ob es 
nur vorgetäuscht wird 
durch hypertrophische Bal- 
kenbildung einzelner Binde- 
gewebsstränge (Analogie 
mit Balkenblase) vermögen 
wir leider nicht zu sagen, 
da uns die anatomische Un- 
tersuchung versagt war. 
Deutlich ist in der Abbil- 

u : dung die beginnende Diver- 
Abb. 84. Striktur der hinteren Harnröhre. Narbenringe : . . 
an den Colliculus. Ausbildung sog. „Poches urineuses“, tikelbildung (Poche urineu- 
(Sammlung E. Simmonds-Hamburg.) se) zuerkennen. Nach bis- 
her vorliegenden Untersu- 
chungen ist die Wandung der großen Divertikel entzündlich erweicht, 
stellenweise zerstört oder durch hartes fibröses Gewebe ersetzt. 

In Fall (Abb. 35) sind die Veränderungen noch stärker, der Colliculus 
ist fast zugrunde gegangen, an seiner Stelle findet sich glattes, weißes, 
strahliges Gewebe (nieht gut gezeichnet), weiter nach vorn eine große 
Zahl von Gruben. Die Pars membranacea bzw. der Beginn der Pars 
hulbosa ist in ein sicher tauben- oder kleinhühnereigroßes Divertikel 
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umgewandelt, ein außerordentlich seltenes Vorkommen, das aber auch. 
schon von Civiale beschrieben wurde. Die Sackbildung ist hier sicher 
retrostriktural erfolgt, da an dem nach dem Orificium externum der 





Abb. 85. Striktur der hinteren Harnröhre, Schwund des Colliculus, Ausbildung eines Divertikels. 
(Sammlung E. Simmopds-Hambıury.) 


Harnröhre zu gelegenen Ende des Divertikels gleichfalls striktuierende 
Gewebe zu sehen ist. Auch hier ist die Unmöglichkeit der mikrosko- 


pischen Untersuchung recht zu bedauern. 
17* 
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11) Trau matische Strikturen der hinteren Harnröhre mit 
Beteiligung des Colliculus. 


Traumatische Strikturen der Pars prostatica der Harnröhre sowıe 
Verletzungen des Colliculus seminalis scheinen sehr selten zu sein. In 
der großartigen Sammlung kriegspathologischer Präparate der Kaiser 
Wilhelm-Akademie (Berlin) findet sich nach Mitteilung des Leiters der 
Sammlung, Stabsarzt W. Koch, kein Objekt, das eine Verletzung an 
dieser, allerdings gut geschützten Körperstelle zur Ansicht bringt, 
obwohl die Sammlung an Präparaten aus der Kriegspathologie des 
Urogenitalapparates besonders reich ist. Otis fand unter den Verletzten 
des amerikanischen Krieges 8%, Prostatatraumen, einmal lag eine 
Kugel im hintersten Teil der Harnröhre. L. Buerger (Fol. urolog. 
Bd. VI, 1912) beobachtete einen Patienten, der vor 8 Jahren eine Ver- 
letzung durch Fall (rittlings) auf das Perineum erlitten hatte, der einen 
Riß der Urethra zur Folge hatte. 2 plastische Operationen waren nötig. 
Der Colliculus war vernarbt und stark vergrößert, zeigte eine Anzahl 
knolliger Gebilde. Am linken Sulcus lat. fand sich eine ovale einge- 
sunkene Narbe, die an ihrem Boden kleinere Narben und Gruben zeigte. 
Buerger führt diese Narben auf die Verletzung zurück; vielleicht war 
der Ductus ejaculatorius einbezogen, so daß dadurch die von Buerger 
festgestellte Atrophie des linken Hodens bedingt wurde (?). 

Bei chirurgischen Operationen können Verletzungen der Samengänge 
mit nachfolgender Atresie derselben und Hodenatrophie vorkommen. 
Socin- Burkhardt erwähnen 2 derartige Fälle aus der Literatur. 


12) Prostatitis. 


In vielen Fällen von Prostatitis, von denen die Mehrzahl gonor- 
rhöischen Ursprungs sein dürfte, ist gleichzeitig Urethritis posterior und 
Colliculitis klinisch konstatiert worden; ja in den Lehrbüchern von 
Finger, Oberländer- Kollmann, v. Frisch ist die Entzündung des 
Samenhügels als konstante Begleiterscheinung der Prostatitis erwähnt. 
Es soll an dieser Stelle nicht entschieden werden, wie häufig beide 
Affektionen allein und gemeinsam vorkommen, wie oft die der Prostatitis 
zugeschriebenen klinischen Symptome auf Erkrankung des Samenhügels 
beruhen, und in wieviel Fällen das umgekehrte Verhältnis besteht. 
Die endoskopische Untersuchung hat bereits viele klinischen Kon- 
struktionen und Synthesen auf ein bescheidenes Maß zurückgeführt ; 
anatomische Untersuchungen fehlten mit Ausnahme der angeführten 
fast ganz. Porosz stellt die These auf: Bei Prostatitis ist der Utriculus 
miterkrankt. Er will cine auf seiner Theorie von der Bedeutung der 
Muskulatur beruhende faradische Behandlung empfehlen. Welche 
anatomische Grundlagen er aber für seine Behauptung hat, sagt er nicht. 
Unter unseren Präparaten fand sich in keinem Falle eine Entzündung 
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des Utriculus. Wossidlo warnt vor einem Rückschluß von einem 
erkrankten Colliculus auf eine Prostatitis. Lohnstein fand in 36 Fällen, 
in denen er bei rectaler Untersuchung Veränderungen der Prostata 
nachwies, 26 mal endoskopisch den Samenhügel klein oder normal 
(Heller kann diese Angabe an seinem Material bestätigen). Auch 
L. Buerger, der mit einem besonderen die hintere Harnröhre und den 
unteren Teil der Blase zur Anschauung bringenden Instrumente unter- 
suchte, betont ausdrücklich, daß Vergrößerungen, Hyperämie und 
Entzündung des Colliculus nicht so häufig sind, wie es bei direkter 
Endoskopie (Wirkung unzweckmäßiger Instrumente) erscheint. Tur- 
gescens, Erektion (?), wechselnde Größe (Blutfüllung) ist wiederholt 
beobachtet worden und kann durch gleichmäßige Regelung des Irri- 
gationsstromes unter Ausschaltung von Zufälligkeiten bei wiederholten 
Untersuchungen ausgeschlossen werden. 


13) Tuberkulose. 


Die Prostata erkrankt sehr häufig bei der Tuberkulose des Urogenital- 
apparats (79—100%); sie ist selten der einzige Sitz der Erkrankung, 
fast stets sekundär affiziert. Die Entstehung der Tuberkulose der Pro- 
stata scheint meist auf hämorrhagischem Wege vor sich zu gehen; 
im allgemeinen folgt die Infektion dem Säftestrom in der Richtung von 
innen nach außen. Die Prostata und insbesondere der Colliculus semi- 
nalis liegen in der Mitte des Genitaltraktus; hier kreuzen sich gewisser- 
maßen die Infektionswege. Die Tuberkuloseinfektion von außen durch 
Geschlechtsverkehr, Circumcision, Katheterismus mag in manchen 
Fällen vorkommen, spielt aber keine Rolle bei der Morbidität. 

In den Arbeiten von Teutschländer, Steinthal, Hueter, 
Götzl ist ein größeres Zahlenmaterial über die Häufigkeit der Erkran- 
kung des Colliculus seminalis niedergelegt. Man darf aber nicht ver- 
gessen, daß nur Sektionsmaterial vorlag, fast immer handelte es sich 
um sehr vorgeschrittene Fälle. Steinthal sammelte 11 Fälle von Er- 
krankung des Samenhügels, Hueter stellte unter 11 Fällen von Uro- 
genitaltuberkulosen 3 Erkrankungen des Sinus prostaticus fest. 
Wir selbst haben aus der Literatur mit Einschluß eines nicht ver- 
öffentlichten Falles Bendas und eines von uns histologisch unter- 
suchten Präparates von Koch 14 Beobachtungen gefunden. 

Von besonderem Interesse ist die Erkrankung der hinteren Harn- 
röhre. Teutschländer stellte unter 232 Fällen von Urogenitaltuber- 
kulose 15 mal Affektionen der Urethra posterior fest, Hueter sah unter 
11 Fällen sogar 8 mal die Urethra erkrankt. Unter unseren Tuberkulose- 
fällen ist in 4 tuberkulöse Erkrankung der Urethra angegeben. 

Die Tuberkulose der hinteren Harnröhre kann urinogen, prostatogen, 
spermatogen sein. In der hinteren Harnröhre hinter und vor dem Colli- 
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culus sammeln sich Harn, Prostatasekret, Sperma an. Allen 3 Sekreten 
können aus ihren Sekretionsorganen Tuberkelbacillen beigemengt sein. 
Da wir durch die Versuche von Schindler und Zieler wissen, daß bei 
Reizung des Colliculus antiperistaltische Bewegungen ausgelöst werden, 
so können die in dem Staubecken abgelagerten Kochschen Bacillen 
auch von der hinteren Harnröhre aus in die verschiedenen Ausführungs- 
kanäle, in die Vorsteherdrüse, Samenblase, Hoden gelangen. Man hat 
also mit einem abwärts und einem aufwärts gehenden Verschleppungs- 
weg der Tuberkulose zu rechnen. Daneben kommt sicher noch eine 
Verbreitung auf hämatogenem und Iymphatischem Wege in Betracht. 

Im allgemeinen ist die hintere Harnröhre kein guter Nährboden für 
die Ansiedlung der Tuberkelbacillen, wenn sie auch unendlich viel 
häufiger befallen wird als die vordere Harnröhre. Wenn in den von uns 
gesammelten Colliculus-Tuberkulosefällen verhältnismäßig oft die hintere 
Harnröhre Erkrankungssitz war, so erklärt sich dies daraus, daß der 
Colliculus ja eigentlich von der Harnröhrenschleimhaut bekleidet ist, 
seine Erkrankung also zur Erkrankung der Harnröhre führen muß, 
wenn die Tuberkuloseherde die Oberfläche des Colliculus erreicht 
haben. Ob Epitheldefekte oder Metaplasien etwa infolge alter gonorrho- 
ischer Prozesse die Etablierung der Tuberkulose begünstigen, ist mangels 
exakter Beobachtungen nicht zu sagen. Die Kranken, die mit Erkran- 
kungen des Colliculus zur Sektion kamen, waren meist über 35 Jahre 
(71 Jahre ein Fall Götzls), der jüngste (H ueter) Patient wurde im Alter 
von 17 Jahren obduziert, der Patient Bendas war erst 16 Jahre. Stets 
handelte es sich um mehr oder weniger weit verbreitete Tuberkulose. 
Häufig war gleichzeitig Lungentuberkulose, wiederholt wurde Miliar- 
tuberkulose festgestellt. Stets bestand gleichzeitig Tuberkulose des 
Urogenitaltraktus; es ist also eine isolierte, etwa beginnende Tuberku- 
lose des Samenhügels bisher nicht als Sektionsbefund festgestellt. In 
keinem Full war der Prozeß auf den Colliculus beschränkt, wenn auch 
gelegentlich der übrige Teil der Prostata nur wenig affiziert war. 

Versuchen wir die in den Einzelfällen beschriebenen Details!) zueinem 
Bilde zusammenzufügen: 

Der Sinus prostaticus sowohl wie die ganze Oberfläche des Samen- 
hügels kann frei von Tuberkulose sein, während in den seitlichen Par- 
tien sich Herde finden, die noch von intakter Schleimhaut überzogen 
sind (2 F.)?). In Anfangsfällen findet man in dem sonst normalen Organ 
hanfkorngroße Tuberkel (1 F.). Der Sinus prostaticus wird in anderen 
Fällen mäßig erweitert ; in ihm finden sich käsige Herde (1 F.); ja der 
ganze zwischen den Ductus ejaculatorii gelegene Teil des Utrieulus 
kann so erweitert sein. daß aus dem Lumen nekrotische Granulations- 


1) Ji des Detail ist von einem der zitierten Autoren oder in unsern Fällen 
erwähnt. Der Raumersparnis halber unterbluibt die Ztierung der Autoren. 
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massen hervorsehen (1 F.). Zuweilen sind nur die Ductus prostatici 
dilatiert und mit zelligem Exsudat gefüllt (1 F.). In vorgeschrittenen 
Stadien ist der Colliculus in großer Ausdehnung in eine käsige Masse 
verwandelt (1 F.); nach Abstoßung der nekrotischen Partien entstehen 
große Perforationsöffnungen an der Seite des Colliculus, in einem solchen 
Falle (Götzl) konnte man vermittelst einer dieken Sonde durch eine 
1/, cm große Öffnung in eine große hinter der Blase liegende Höhle 
gelangen. 

Recht häufig ist die Urethra beteiligt. Man findet neben älteren 
Herden auch frische Tuberkelknötchen in der hinteren und vorderen 
Urethra (1 F.); auch die Pars bulbosa kann Sitz von Tuberkulose 
werden (1 F.); blasenwärts ergreift der tuberkulöse Prozeß auch die 





Abb. 36. Tuberkulose. Isolierte Ge schwürsbildung. Abb. 37. Tuberkulose. Geschwüre der Blase. 
(Sammlung L. Pick.) Käsiger Herd des Colliculus. (Sammlung 
L. Pick.) 


unteren Blasenabschnitte bis zum Trigonum Lieutaudii (2 F.); end- 
lich kann die ganze hintere Harnröhre mit Einschluß der Collieulus- 
partie tuberkulös entartet sein (3 F.). (Vgl. Abb. 36.) 

Lokalisieren sich tuberkulöse Prozesse in den engen Kanälen der 
Ductus prostaticus oder ejaculatorii, so tritt manchmal durch Ver- 
lagerung der Passage für die Tuberkelbacillen ein gewisser, natürlich 
nur relativer Schutz der in der Stromrichtung gelegenen Nebenorgane 
ein. So erklärt es sich, daß Teutschländer bei seiner Sammlung von 
57 Tuberkulosefällen der Samenblasen nur 3 Beobachtungen von 
Tuberkulose des Sinus prostaticus fand. Vielleicht erklärt sich auch 
durch diese Wegverlegung das Verschontbleiben der Hoden (trotz 
antiperistaltischer Bewegungen) bei vorgeschrittener Erkrankung des 
Samenhügels. 


1) Zahl der Fälle meiner Statistik. 
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Das histologische Bild wird natürlich durch die Anordnung der 
tuberkulösen Herde beherrscht. Das tuberkulöse Gewebe selbst ent- 
spricht dem allgemeinen Typus; auf Einzelheiten kann um so weniger 
eingegangen werden, als unsere aus Sammlungen stammenden Präparate 
gar nicht die Herstellung besonderer Detailfärbung erlaubten. Uns 
kam es vor allem auf die im Colliculus durch die Tuberkulose hervor- 
gerufenen Veränderungen an. Wir unterscheiden nach eigenen Unter- 
suchungen: 


1l. Tuberkulöse Herde an der Oberfläche des Colliculus, die im 
klinischen Bilde (Goldschmidt, Endoskopie) gut zur Ansicht kommen müssen. 
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Abb. 38. Isolierter tuberkulöser Herd an der Spitze des Colliculus. 


(Sehr gute Abbildung in der Sammlung des Herrn A. Lewin-Berlin.) Einer unserer 
Fälle (Abb. 38) zeigt neben ausgedehnten käsigen Herden in tieferen Partien 
einen isolierten kleinen tuberkulösen Herd auf der Spitze des Colliculus sowie 
einen größeren Herd in der Furche zwischen Colliculus und Seitenlappen. Leider 
ist gerade dies Präparat nicht gut konse' viert, so daß auf Schilderung von Einzel- 
heiten verzichtet werden muß. Die großen Käsemassen in einigen tiefgelegenen 
Partien machten die Diagnose sicher. Der Colliculus und die Seitenpartien sind 
recht drüsenreich, Prostatakörperchen und Kavernombildung fehlten ganz. Die 
Oberfläche des Colliculus entbehrt eines gleichmäßigen Schleimhautüberzugs; 
die Schleimhaut endet mit feinen Erhebungen und Zotten (Schleimhautbuchten 
sind sehr ausgeprägt). An einzelnen Stellen ist ein dichtes Infiltrat festzustellen 
(Fortschreiten der Tuberkuloset). (Eigene Untersuchung.) 
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2. Diffuse tuberkulöse Erkrankung der den Colliceulus 
überziehenden Harnröhrenschleimhaut. Der uns von Geh. Rat 
Benda gegebene Fall entsprach diesem Typus. Er müßte im Goldschmidt- 
schen Endoskop ein charakteristisches Bild einer diffusen Ulceration gegeben 
haben. Da ein typischer Tuberknoten auf der Oberfläche nicht isoliert hervor. 
ragte, wäre die Diagnose aus dem Aussehen der Geschwürsbildung allein nicht 
leicht gewesen. 

Histologisch ist auf einem Querschnitt (Abb. 39) durch den Colliculus und 
die angrenzenden seitlichen Lappenpartien die Schleimhaut diffus erkrankt, von 
tuberkulösen Infiltraten und nekrotischen (Käse) Herden durchsetzt. Dadurch ist 
eine solche Starrheit des Gewebes hervorgerufen, daß der Eingang in den Utrieulus 





Abb. 39. Großer tuberkulöser Herd auf der Höhe des Colliculus. Ulceration. Käseherde. 
Tuberkelbaecillen. 


klafft und die Ränder des Orificium kraterartig hervorragen (die Erhaltung des 
Epithels zeigt, daß kein Kunstprodukt vorliegt). Der eigentliche Collieulus ist 
mäßig stark mit Rundzellen durchsetzt, zeigte normale, wenn auch wenig ent- 
wickelte Drüsen — das Präparat stammt von einem schwer tuberkulösen 16jäh- 
rigen jungen Mann, der, nach der Größe von Blase und Niere zu urteilen, wenig 
entwickelt war. Der Colliculus seminalis zeigt alle Stadien: Infiltration mit Rund- 
zellen, Tuberkelbildung mit vereinzelten Riesenzellen, Käseherde mit Tuberkeln. 
Tuberkelbacillen finden sich nicht sehr reichlich in diesen Schleimhautprozessen. 
Dagegen liegen sie in großen Massen im tuberkulösen Infiltrate ®/, em unterhalb 
der Collieusoberfläche. Es scheint, daß jüngere Herde reichlich Bacillen ent- 
halten. Denkbar wäre auch, daß der Harnstrom die Tuberkelbacillen von der 
Oberfläche fortgeschwemmt hat. Die Tuberkelbacillen sind häufig granuliert. 
Elastische Fasern sind im Bereiche der tuberkulösen Nekrose ganz, in dem der 
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Infiltrationen größtenteils zugrunde gegangen. Wie so häufig, sind die elastischen 
Fasern von den wachsenden Infil'raten zunächst zur Seite gedrängt und liegen 
dementsprechend als dichte, wirre Bündel um die Entzündungsherde. 

Plasmazellen finden sich reichlich; ein besonderes Hervortreten der Mastzellen 
in Kresylechtviolettfärbungen wurde nicht beobachtet, dagegen ergaben Fär- 
bungen mit polychromem Methylenblau sehr viele Mastzellen, die meist längliche 
(Spindel-) Formen zeigen. (Eigene Untersuchung.) 

3. Bildung größerer Infiltrate in der Tiefe des Colliculus bzw. 
des angrenzenden Gewebes der Prostata. Klinisch dürfte der Prozeß 
kaum erkennbar sein, da die allein sichtbare Schleimhautoberfläche intakt ist. 
Längsschnitte eines unserer Fälle ergaben auf einer ziemlich lückenlosen Serie 
ein zwar sehr drüsenreiches, aber sonst wenig verändertes Colliculusgewebe. Der 
hinter dem Colliculus gelegene Teil der Schleimhaut bis zum Blaseneingang ist 
wenig verändert, die bindegewebigen Teile de. Harnröhre und die hier bereits 
gut sichtbare Muskulatur des Sphincters ist normal. Die Schleimhaut ist in den 
tieteren Schichten infiltriert; die oberflächlichen Partien sind zottig, entbehren 
der normalgestalteten Epidermisleiste, die auf einzelnen Stellen des Colliculus 
noch gut erhalten sichtbar ist. Was Leichenveränderung oder postmortale oder 
Präparationsveränderungen sind, ist schwer zu sagen. Wir neigen dazu, Verän- 
derungen in vivo anzunehmen. 

Der vor dem Colliculus nach der Harnröhrenmündung gelegene Teil der Harn- 
röhrenschleimhaut ist weit stärker erkrankt. Eine ganze Anzahl kleiner Tuber- 
kuloseherde liegt nebeneinander in geringer Tiefe unter der Schleimhaut, die 
ihrerseits zottig entartet ist, und wieder keine Epithelleiste hat. Die einzelnen 
Herde zeigen den typischen Bau (epitheloide Zellen, Riesenzellen, Käsemassen). 
Besonders schön ist die Tuberkulose der Ductus ejaculatorii zu sehen. 
Die Wände des in großer Ausdehnung zu verfolgenden Ganges sind eigentlich ein 
einziges tuberkulöses Infiltrat (massenhaft Riesenzellen). Vielfach ist die äußerste 
Epithelschicht erhalten, so daß eine Funktionsbehinderung beim Austritt des 
Samens nicht anzunehmen ist. Trotzdem müssen dem Ejaculat tuberkulöse Massen 
beim Passieren des engen Kanals beigemischt werden. (Eigene Untersuchung.) 


Zusammenfassung. Die Tuberkulose des Colliculus ruft eigent- 
lich nur die durch die Reaktion des Gewebes auf die Kochschen Bacillen 
bedingten lokalen Veränderungen hervor. Soweit aber diese nicht in 
Betracht kommen, bleibt das Organ unverändert, insbesondere fehlen 
bindegewebige Sklerosierung, Atrophie der Drüsen, Cystenbildung, starke 
Vermehrung der Corpora-amylacea-Bildung; aufgefallen ist uns eine 
gewisse Schädigung des Drüsenepithels auch in nicht direkt tuberkulös 
entarteten Partien, die sich in einer ungeordneten Lagerung der Epithelien 
der Drüsen (größere Lockerung, leichtere Abstoßung und Vermehrung ?) 
offenbart. Hier sind weitere Untersuchungen (Schädigung durch Tuber- 
kulotoxine) nötig. 

14. Polypenbildung. 

Wer im Endoskop die flottierenden, papillomähnlichen Neubildungen 
des Colliculus seminalis geschen hat — ein von Heller beobachteter Fall 
ist von L. Lipman-Wulf im Archiv für Dermatologie (Bd. 113) 
genauer beschrieben —. wer einen Blick auf das zierliche Präparat der 
Sammlunge L. Pieks, (Abb. 40) wirft, wird glauben, daß diese Gebilde 
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in ihrem anatomischen Bau den Papillomen der Mund- oder Genital- 
schleimhaut gleichen. In der Tat haben Oberländer und Neuberg 
derartige Bilder von polypösen Bildungen der Pars membranacea er- 
halten. Die Papillome des Colliculus sind aber nach den übereinstim- 
menden Befunden von Burkhardt, Wertschmann, Heller- 
Lipman-Wulf adenomatöse Wucherungen des Colliculusgewebes. 
Klinisch bedarf das Kapitel der Colliculuspolypen der Neubear- 
beitung. Man muß sich hüten, kleine zottige Gebilde, die im Endoskop 
infolge der Vergrößerung des Instrumentes erheblich erscheinen, als 
pathologisch anzusprechen. Wir haben gesehen, daß durch die Buchten- 
bildung der Schleimhaut des Colliculus bei Tieren und Menschen kleine 
Partien abgegrenzt werden, die den Eindruck einer pathologischen Neu- 
bildung machen können und oft Gegenstand therapeutischer Encheiresen 
gewesen sind!). Nur große, d. h. mindestens die Größe des Colliculus 
erreichende, stark im Irrigationsendoskop flottierende Bildungen sind 
als wirkliche Polypen anzusprechen. Ob sie 
aus der Abschnürung Zottenbildungen bei 
Einwirkung äußerer Reize entstehen, kann 
nur vermutet werden. Bei der Häufigkeit 
der chronischen Gonorrhöe ist ihre Seltenheit 
schwer verständlich, wenn wirklich die 
Gonorrhöe einen irritativen Einfluß haben 
sollte. Die Geschwülste sind wohl meist zu-  ‚pp.40. Eaohlonr des Colisuing 
fällig erhobene Befunde; die Beschwerden seminalis. (Sammlung L. P ick) 
der Kranken sind so häufig bei Sexual- 
neurasthenikern, daß ein Schluß auf ihre Abhängigkeit vom Tumor 
gewagt wäre. Selbstverständlich können sehr zahlreiche Geschwülste 
durch ihre Größe und ihren Umfang Störungen hervorrufen, ja 
Stauungen in den Ausführungsapparaten des Samenhügels bedingen. 
Zweifellose Beobachtungen über derartige Fälle sind uns nicht be- 
kannt. Ein Nachwachsen des an der Basis operierten Tumors wurde 
in Hellers Fall 2 mal beobachtet, ohne daß ein Grund bestand, 
eine pathologische Bösartigkeit anzunehmen. 
Pathologisch-anatomisch handelt es sich um fibroadenomatöse Bil- 
dungen, die in ihrem Bau völlig dem des Colliculus entsprechen. In 





1) Auch Papin, der mit einem verbesserten (Mac Carth ysc hen) Endoskop 
das große Material des Hospital Necker untersucht hat, hält eigentliche Polypen 
für große Seltenheiten. Er beschreibt bei einem über unangenehme Empfindungen 
bei der Miktion klagenden, sonst völlig gesunden Manne (kein Tripper) drei hinter 
dem Colliculus semina’is nach der Blase zu sitzende, an ihrem Fuße vereinigte. 
glockenklöppelähnliche Polypen. Auch auf dem deformierten Samenhügel schien 
ein Polyp sich zu bilden. Viele von den Autoren abgebildete sog. Polypen hält 
Papin für durch Trauma bei der Einführung des Instrumentes entstandene 
Schleimhautfetzen (Archives urologiques 1921). 
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Heller-Lipmann-Wulfs Fall (vgl. Abb. 41) bestand der 1,5 cm lange, 
2—4 mm breite Polyp aus einem bindegewebigen, zahlreiche elastische 
Fasern enthaltenden Grundstock, in dem viele Gefäße und einzelne 
geradezu kavernöse Partien eingeschlossen waren. Sehr charakteristisch 
war der starke Gehalt an Drüsen, die in ihrer Form und ihrem Bau völlig 
den Colliculus-(Prostata-)Drüsen entsprachen. Auch die Bildung von 
sprossen- und zottenähnlichen Erhebungen inmitten des Drüsenacinus 
kommt häufig vor. Einzelne dieser Drüsenkonglomerate scheinen mit 
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Abb. 41. Polypöse Bildung des Colliculus seminalis ; anatomisch Fibroadenom. a Zottenbildung. 
b Schleimhaut. c Corrosionsraum. d Hypertrophische Drüsen. (Fall: Lipman-Wulf.) 


den andern durch wohlerhaltene Ausführungsgänge zu kommunizieren, 
was die Ähnlichkeit mit dem Prostatabau noch vergrößerte. (Einzel- 
heiten vgl. Lipmann-Wulfl.c.) Die Oberfläche des Tumors ist ganz 
wie der Collieulus selbst gebaut. Auffallend ist die Einbuchtung der Ober- 
fläche, die vielfach sekundäre Abschnürungszotten zur Folge hat. Der 
Polyp ist mit einem mehrschichtigen, in der Stärke, wechselnde 
Cylinderepithel bedeckt (weitere Einzelheiten 1. e.). Die Befunde von 
Burkhardt und Wertschmann entsprechen den Heller-Lipmann 


Wulfs. 
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15. Konkrementbildung und Steine. 


A. v. Frisch unterscheidet 4 Arten von Konkretionen: 

l. Die durch Affektion zu größeren Konkretionen herangewachsenen 
geschichteten Prostatakörperchen; 2. echte Prostatasteine; 3. Harn- 
steine, die in die prostatische Harnröhre aus den Nieren oder der Blase 
transportiert werden und hier weiter wachsen; 4. Kalkablagerungen 
und Petrifikationen in Absceßwänden und tuberkulösen Granulations- 
massen und Kavernen innerhalb der Prostata. 

Besonderes Interesse 
verdienen die Corpora 
amylacea (Virchow) der 

Prostatakonkretionen. 
Eastmann nahm an, 
daß diese Gebilde nicht, 
wie Virchow glaubte, 
aus dem normalen Sekret 
durch Ausscheidung eines 
festen Eiweißkörpers sich 
bildeten, sondern aus 
hyaliner und später amy- 
loider Degeneration der 
Epithelien der Drüsen- 
schläuche hervorgehen. 
Posner verneinte die 
Amyloidnatur der Kon- 
kretionen und erklärte sie 
durch einen Gerinnungs- 
vorgang innerhalb albu- 
minösen Saftes oder ab- 
sterbender Zellen mit ` Abb. 42. Corpora amylacea. Die beiden Schichten 
mehr oder weniger stark deutlich durch die Färbung unterschieden. 
ausgesprochener Durch- 
tränkung des Gerinnungsproduktes mit Lecithin, auf dessen Vor- 
handensein die Streifungen, Einlagerungen, radiäre Strahlenbildung 
zurückzuführen ist. (Lecithin wird durch Jod blau, durch Methyl- 
violett rot gefärbt). Wir haben der Entstehung, Verbreitung und 
weiteren Entwicklung der Corpora amylacea große Aufmerksamkeit 
geschenkt, allerdings auf chemische Reaktionen nicht geachtet, weil 
unserer Ansicht nach alte Sammlungspräparate dazu ungeeignet sind, 
selbst wenn einzelne Reaktionen durch die Härtung der Präparate 
in toto nicht wesentlich beeinflußt werden. Wir können folgende Schlüsse 
als Ergebnis aufstellen: 
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l. Die C. a.!) entstehen besonders häufig und massig im Colliculus 
seminalis; in manchen Fällen finden sie sich in der Crista urethralis 
auffallend zahlreich. 

2. Die C. a. werden in allen Colliculusdrüsen auch in den drüsen- 
artigen, sekundären Zotten des Utriculus gebildet. In manchen Fällen 
finden sie sich in den Schichten unmittelbar unter dem Epithel der 
Schleimhaut des Colliculus. Will man hier nicht besondere Drüsen an- 
nehmen, so muß man an drüsenartige Eigenschaften der Zellen der stark 
vergrößerten Retezapfen denken. (Heller hat an der Haut der Glans 
rituell circumeidierter Menschen drüsenähnliche Funktionen der Rete- 
zellen d. h. Fettproduktion durch Osmiumsäurereaktion nachgewiesen). 

3. Die Anschauung von Eastman wird durch zahlreiche Bilder be- 
stätigt. Man kann die hyaline Umwandlung einzelner Drüsenzellen 
und allmähliche Ausbildung der Prostatakonkretion verfolgen. Im 
allgemeinen findet sich nur bei älteren Bildungen die deutliche For- 
mierung verschiedener Schichten. 

4. Bei Tieren fanden wir keine C.a. in dem bisher untersuchten 
Samenhügeln. 

5. Ganz neu muß der Einfluß des Lebensalters bearbeitet werden. 
Eine Feststellung der wichtigsten Tatsachen lag jenseits unserer Ab- 
sicht. Wir müssen aber sagen, daß wir in dem Falle Robert Meyers 
(vgl. S. 218) bei dem neugeborenen Knaben ebensowenig Konkretion 
feststellten, als bei einem 16jährigen Manne mit Tuberkulose des Colli- 
culus. Dagegen sahen wir außerordentlich zahlreiche Prostatakörperchen 
bei den Fällen von Prostatahypertrophie, die doch von Personen vor- 
gerückten Alters stammten. 

6. Wir sind nicht imstande, irgendwelche Schlüsse über Häufigkeit 
der C. a. und Art und Intensität eines pathologischen Prozesses zu 
machen; bei schwerster, mit käsiger Herdbildung einhergehender Tuber- 
kulose fanden wir keine, bei mäßig starker Tuberkulose ziemlich viele 
C. a. Bei akuten Prozessen wie z. B. Absceßbildung sehr zahlreiche 
Prostatakonkremente, bei der Cystenbildung des Colliculus d. h. bei 
einem chronischen, sicher nicht entzündlichen Prozeß verhältnismäßig 
wenige. Am imponierendsten waren die C. a. in der Crista urethrae 
cines Falles von Prostatahypertrophie, der zu Demonstrationszwecken 
sich in Hellers Sammlung befand, von dessen Krankengeschichte daher 
nichts bekannt ist. 

7. Unserer Ansicht nach bedarf die Ansicht Socin - Burkhardts, 
daß die Prostatakonkretion nicht als Produkt einer Krankheit der 
Drüse betrachtet werden könne, sondern nur als das Resultat irgend- 
einer geringen, häufig vorkommenden Störung in der Sekretion dieses 


1) C. a. = Corpora amylacea. 
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Organs, welches zu keinem wahrnehmbaren, krankhaften Symptome 
führt, doch der Revision. 

Ob die Bildung der Prostatakörper in irgendeiner Beziehung zur 
Steinbildung steht, wie manche Autoren anzunehmen scheinen, ist uns 
durchaus zweifelhaft. Die ungeheure Häufigkeit der C. a. steht doch 
in einem schwer überbrückbaren Gegensatz zur Seltenheit der Stein- 
bildung. 

Aus dem großen Kapitel der Steinbildung interessieren uns hier nur 
die Angaben über die Beteiligung des Samenhügels. Viele von mir 
(Heller) befragte Urologen geben an, sie hätten Steinbildungen im 
Sinus pocularis oder in den Ductus ejaculatorii endoskopisch gesehen. 
Abbildungen in den Atlanten und in der Sammlung A. Lewins finden 
sich nicht. Socin-Burkhardt ma- 
chen (Deutsche Chirurgie) folgende An- 
gaben: 


Verschiedene Autoren bezeichnen als 
Lagerstätte der Steine die Gegend seitlich 
vom Veru montanum, d. h. die Mündungen 
der Ductus prostatici. Lossuet fand zwei 
in die Urethra prominierende Prostatasteine 
zu beiden Seiten des Caput gallinaginis. 
Friedel deren vier, welche dicht unter der 
erodierten Harnröhrenschleimhaut, ebenfalls 
seitlich vom Veru montanum, hintereinander 
lagen und ihrerseits zur Obliteration des 
Vas deferens der betreffenden Seite und 
zur cystischen Degeneration der zugehörigen 
Samenblase geführt hatten, Guyon jeder- 
seits von dem genannten Gebilde je zwei 





Abb. 48. a Stein im Utriculus mascu- 
3 . * lina. b Crista des Samenhügels. 
kleine, gegen die Harnröhre offene Prozesse (Sammlung der Charité.) 


(fossette) der Prostata, deren jeder mehrere 
Steinchen enthielt. 


In den von mir durchgesehenen anatomischen Sammlungen fand ich 
nur einen Fall, Abb. 43, Pathologisches Institut der Charité, in dem 
man einen kleinerbsengroßen, höckerigen Stein von gelb-weißer Farbe 
im Utrieulus liegen sieht. Aus der tiefen Lage des Steins, aus der Tat- 
sache, daß das Konkrement nicht aus dem Sinus pocularis herausragt, 
sondern durch den Eröffnungsschnitt erst im Utriculus sichtbar gemacht 
wird, möchte man schließen, daß es sich um einen wahren Prostatastein, 
nicht um ein ursprünglich in den oberen Harnorganen entstandenes, 
nach dem Utrieulus mit dem Harnstrom verschlepptes und hier ge- 
wachsenes Steinbröckel handelt. Eine genauere Untersuchung des 
Präparates war nicht gestattet. 

Über die Genese von Steinen im Samenhügel machten wir nur eine 
Beobachtung. Wir stellten im Utrieulus eine eigenartige Gerinnsel- 
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bildung fest, die möglicherweise den Kern für einen werdenden Stein 
hätte abgeben können. Es handelt sich um einen Fall aus Hellers 
Demonstrationssammlung, über den Näheres nicht mehr zu sagen ist. 


Wir fanden in der Scheitelhöhe des etwas cystisch erweiterten Utriculus, 
dessen obere Decke aber noch ganz erhalten ist (Verschluß?) ein bis 612 u, bis 
558 u breites Gebilde, das aus 12—14 etwa 4 « dicken, homogenen, anscheinend 
aus gequollener Eiweißmasse bestehenden Strängen sich zusammensetzt, die 
neben oder schräg zueinander liegen. In dem Cystenraum liegen nur noch einige 


a 





Abb. 44. a Gerinnsel im erweiterten Utriculus. Durch einen Zufall ist ein Schnitt photographiert, 
in dem das Gerinnsel ausgefallen war. Es ist nachgezeichnet. 


Eiterzellen, aber auch abgestoßene Drüsenepithelien. Einige solcher Zellen liegen 
auch an den Strängen. Das Gerinnsel ist sicher nicht von außen in den völlig 
intakten Utriculusabschnitt geraten, es paßt sich den Formen der Cysten an, 
ist aber stets viel kleiner als der Hohlraum, der es beherbergt. Mikrochemische 
Reaktionen konnten leider nicht angestellt werden, weil die aufgeklebten Serien- 
schnitte in toto in Eosin-Hämatoxylin gefärbt waren. Man sieht aber in einzelnen 
Collieulusdrüsen durch Zusammensinterung von Zellen Gebilde entstehen, die in 
ihrer Form und Gestalt doch sehr an die Corpora amylacea erinnern. Die Gebilde 
nehmen Färbungen an, die völlig der Gerinnselfärbung gleichen. Es liegt nahe, 
zu schließen, daß auch die von uns beschriebene Bildung ähnlich entstanden ist, 
wie die Prostatakörperchen. Ein derartiger großer, bereits in einem präformierten 
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Hohlraum liegender Körper kann durch Niederschlag von Salzen sehr wohl den 
Kern für einen Stein abgeben. 

Anhangsweise sei erwähnt, wie wunderbar manchmal bei Stein- 
bildung der Prostata der Collieulus vor drohender Druckatrophie be- 
wahrt bleibt. In einem Fall der Hamburg-Eppendorfer Sammlung 
(Prof. Fränkel) fand sich in der über dem Collieulus gelegenen Pro- 
stata bei C. eine von einem Stein erfüllte große Höhle. Unter ihr lag, 
durch die verdünnte vordere Harnröhrenwand getrennt, dasintakte Organ. 


16. Atrophie der Prostata. 


Die Prostataatrophie ist eine 
seltene Erkrankung. So cin unter- 
scheidet folgende Formen: 1. ent- 
zündliche ; 2. durch Erschöpfungs- 
krankheiten bedingte; 3. durch 
Druck zustande gekommene; 
4. senile; 5. kongenitale. Für uns 
ist an dieser Stelle nur der Ein- 
fluß der Prostataatrophie auf den 
Colliculus seminalis von Interesse. 
Zweifellos bleibt in den meisten 
Fällen jede Einwirkung aus. 
Abb. 45 (L. Picks Sammlung) 
zeigt kongenitale Atrophie des 
Hodens und Nebenhodens sowie 
der Prostata und Samenbläschen 
eines 22jährigen Mannes, wäh- 
rend der Samenhügel durchaus 





Abb. 45. Kongenitale Atrophie der Prostata. Abb. 46. kintzündliche Atrophie der 
>2jähriger Mann. Colliculus gut erhalten. Prostata. Collieulus gut entwickelt. 
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normal entwickelt ist. In einem von v. Frisch abgebildeten Fall 
war gleichfalls der Samenhügel intakt, während die Prostata durch 
entzündliche Prozesse atrophisch ist!). Die geschützte Lage des Samen- 
hügels bewirkt es, daß er von Schädlichkeiten (Tumoren, Steinen, 
Cysten), die das Prostatagewebe zur Atrophie bringen können, wenig 
alteriert wird. Heller sah in der Sammlung E. Fränkel, Ham- 
burg, einen großen, in einem Prostatarecessus unmittelbar über dem 
Colliculus liegenden Stein, der den Colliculus völlig unverändert gelassen 
hatte. Auch bei der Kastrationsatrophie der Prostata sind pathologische 
Prozesse am Samenhügel nicht erwähnt, allerdings fehlen mikroskopische 
Untersuchungen. In der Literatur ist wenig über die Atrophie des 
Samenhügels mitgeteilt. 

Ich (Heller) habe häufig den Colliculus wenig entwickelt gefunden. 
wagte aber niemals an eine Atrophie zu denken. 

In der Sammlung Arthur Lewins findet sich ein Bild, das aller- 
dings diese scheinbare Atrophie in höchstem Grade zeigt. Der Samen- 
hügel tritt nur als unbedeutende Erhebung aus dem Bogen der beiden 
Sulei hervor. Ob wirklich ein Schwund vorliegt, könnte nur die mikro- 
skopische Untersuchung entscheiden. Einen weiteren Fall beschreibt 
Papin (Archives urologiques de Necker 1921). Bei einem Manne, 
der klinische Zeichen der Prostatahypertrophie (Häufigkeit der Miktion, 
unvollständige Retention) darbot, wies die Untersuchung mit dem 
Urethroskop von MacCarthy Prostataatrophie mit Deformierung 
des Veru montanum nach; der Samenhügel war völlig gekrümmt, aus 
der Lage gebracht und eingezogen (retraité et sinueux). Eine Kombi- 
nationszeichnung veranschaulicht die skoliotische Verbiegung des 
Samenhügels, die an unsere Abb. 48 erinnert. Selbstverständlich kann 
durch Narbenbildung eine Schrumpfung des Colliculus eintreten. Burk- 
hardt beobachtete einen derartigen Fall (Deutsche Chirurgie, Socin- 
Burkhardt S. 43); auf beiden Seiten des atrophischen Samenhügels 
fanden sich weiß glänzende Narben (vgl. unsere Abb. 34, 35). 


17. Prostatahypertrophie. 

Auch die Monographien äußern sich über die Veränderungen des 
Samenhügels bei der häufigsten Erkrankung der Vorsteherdrüse, der 
Hypertrophie, wenig präzis. Schr genau werden die Blasenveränderungen 
und die Verlängerung, Krümmungen und die Vergrößerung des vertikalen 
Durchmessers der Urethra geschildert ; die Anwesenheit des Colliculus 
wird bei allen Formen der Hypertrophie als selbstverständlich erwähnt, 
d.h. also nie auf sein Schwinden hingewiesen. Socin-Burkhardt 
heben eine Obliteration der Ductus ejaculatorii als häufig hervor; in 
größeren Geschwülsten gelingt es nicht. die Kanäle (makroskopisch ?) 


I!) Ähnlich ist wohl unser Fall Abb. 46 »ufzufassn. 
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nachzuweisen. Die Folge ist Aspermatismus. Der Sinus prostaticus 
(Utrieulus) dagegen erhält sich gut und findet sich selbst noch bei der 
größten Geschwulst. 

Durchmustert man Sammlungspräparate, so kann man häufig 
entsprechend der gewaltigen Wucherung der Seitenlappen und der 
Ausbildung der sog. Mittellappen einen anscheinend vergrößerten 
Collieulus sehen, der sich steil aus der Ebene erhebt, überlagert von 
den Gebirgsmassen der Seitenlappen, ein Bild, das jedem Urologen 
durch Endoskop vertraut ist. Man hat aber zu berücksichtigen, daß 
die Aufstellung der Sammlungspräparate durch Auseinanderbiegung 





Abb. 47. Gewaltige Prostatahypertrophie. Colliculus klein. Ductus prostata etwas klaffend. 
(Sammlung L. Pick.) 


der Seitenlappen (Zwischenschaltung von Glasstäbchen) usw. und 
Fixierung des anormalen Zustandes in Formalin, unnatürliche Zustände 
schafft, die Hypertrophie des Samenhügels vortäuschen kann. Eine 
wirkliche, auch durch mikroskopische Untersuchung nachgewiesene Ver- 
größerung (myomatöser oder adenomatöser Natur) konnten wir fast nie 
finden. Sicher dagegen ist, daß bei einer gewaltigen Vergrößerung der 
Vorsteherdrüse ein auffallend kleiner Collieulus vorkommt (vgl. Abb. 47). 

Bei verschiedener Ausbildung der Seitenlappen, durch die die Harn- 
röhre eine Verbiegung resp. eine Einkniekung erfährt, folgt der Samen- 
hügel mit seinen Cristae der Harnröhrenkrümmung (Fall aus der Samm- 
lung von L. Pick). Man kann hier von einer Art „Skoliose“ sprechen. 


18* 
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Narben der hinteren Harnröhre, die als Folgen des Katheterismus be- 
trachtet werden können, beeinflussen naturgemäß auch den Samenhügel. 
Ein Fall der Sammlung Picks zeigte eine große Zahl strahlenförmig zum 
Collieulus verlaufender, dicker, hypertrophischer Narbenstränge (vgl. 
Striktur). 

Auch bei den Hunden kann man nach den Sammlungsprä- 
paraten der Berliner Tierärztlichen Hochschule zu schließen, nicht 
von einer Veränderung des Samenhügels bei Prostatahypertrophie 





Abb. 48. Ungleichmäßige Hypertrophie der Prostata- Abb. 49. Beginnende Prostatahyper- 
lappen. Skoliose des Colliculus seminalis. trophie. Colliculus gut entwickelt. 


sprechen. Zuweilen erscheint bei der Prostatahypertrophie der Samen- 
hügel atrophisch, bisher fehlen aber die mikroskopischen Kontrollen des 
Befundes. 


Adenom der Colliculusdrüsen bei Prostatahypertrophie. 


Das Präparat stammt aus der Sammlung des Urbankrankenhauses 
(Prof. Dr. Max Koch). Es handelt sich um einen 69jährigen Mann, 
der unter Erscheinungen von auch anatomisch festgestellter Coronar- 
sklerose und Nephrosklerose zugrunde gegangen war. In der Prostata 
fanden sich knotige Hypertrophien. Die sonstigen Sektionsbefunde sind 
ohne Interesse. 


Eigene Untersuchung. 


Der Colliculus seminalis bietet nach zwei Richtungen hin ein völlig von der 
Norm abweichendes Bild; die Schleimhaut und die Drüsen sind, ich möchte sagen, 
adenomatös entartet. Wie bei allen Prostatahypertrophien ist auch hier der 
Höhendurchmesser des prostatischen Teils der Harnröhre vergıößert; dem- 
entsprechend bildet die durch das Aufschneiden des Pıäparates in ihrem Situs 
stark beeinträchtigte Harnröhrenschleimhaut in ihrem Querschnitt einen un- 
regelmäßig geformten, ungewöhnlich großen Kreisabschnitt. Die Skizzen I und II 
veranschaulichen die anatomischen Verhältnisse. Die Schleimhaut über dem 
eigentlichen Collieulus, aber auch über den Wänden der Harnröhre (a), ist in ein 
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Gewirr von papillomatösen Erhebungen aufgelöst, die mäßig stark zellig infiltriert 
sind. Unter diesem Gebilde setzt gleich ein System von blutgefüllten Hohlräumen 


ein, das ganz dem Typus des 
kavernösen Gewebis zu ent- 
sprechen scheint (Endothel- 
bildung, Blutthromben usw.). 
Dicht neben diesen „Blut- 
hohlräumen“ liegen aber 
Drüsenlumina, die deutliches 
Epithel, abgestoßene Epithel- 
massen (thrombenähnlich), 
hyaline Thromben, begin- 
nende Prostatakörperchen- 
bildung zeigen. Einzelne Drü- 
senlumira sind beinahe frei 
von Epithelthromben und 
dementsprechend fast leer. 
Berücksichtigt man die vielen 
Übergänge, so kommt man 
zu dem Resultat, daß ein Teil 





Abb. 50. Schema der hinteren Harnröhre bei adenomatöser 
Entartung des Collieulus. 
a Collieulus. 5 Seitenwand. c Harnröhre. 


der blutgefüllten Hohlräume Drüsenlumina mit sekundären Blutungen darstellen 
können. Jedenfalls liegen die beiden Arten Hohlräume ohne verständliche Ordnung 





Abb. 51. Adenom der Drüsen des Collieulus bei Prostatahypertrophie. 
a Teile des Ductus ejaculatorius. b Utriculus masculinus. 


durcheinander. Allerdings sind die kavernösen Gefäßräume häufiger in den seit- 
lichen Schleimhautpartien, die Drüsenhohlräume häufiger in der Collicularpartie. 
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Der Colliculus läßt in seinem mittleren Teil drei deutlich durch größere Massen 
eines von vielen glatten Muskelfasern durchsetzten Bindegewebes voneinander 
getrennte Adenompartien erkennen, von denen die mittlere um den Ausführungs- 
gang des Utriculus, die seitlichen um die Mündungen der Ductus ejaculatorii an- 
geordnet sind. Letztere Tatsache hätte nur durch eine lückenlose Serie von Schnitten 
festgestellt werden können, wir schließen es ausder Tatsache, daß manin Richtung 
der Adenommasse jederseits einen länglichen spaltartigen Hohlraum findet, der 
einem erweiterten, zahlreiche in das Lumen hineinragende sekundäre Zotten be- 
sitzenden Ductus ejaculatorius völlig entspricht. Der Bau der adenomatösen 
Wucherungen ist der der Collicusdrüsen überhaupt: Drüsen vom Typus der tubulösen 
Prostatadrüsen, deutliche wandständige, ein grobes Protoplasma besitzende Zylin- 
derzellen; große Neigung der Zellen zur Verklumpung, Bildung hyaliner Körper, 
schließlich Produktion ungewöhnlich zahlreicher zweischichtiger Prostatakörper. 
Drüse liegt an Drüse, das Zwischengewebe ist ganz unbedeutend, gelegentlich tritt 
die Neigung zur :Höhlenbildung durch Verschmelzung zelleergewordener Drüsen- 
acini hervor. 

Auffallend ist der direkte Mangel jeder entzündlichen Infiltration. Das 
muskulöse Zwischengewebe, das in den Prostatapartien sehr reichlich ist, erscheint 
geradezu zellarn. 

Diese Befunde scheinen recht selten zu sein. Englisch 
fand bei seinen ausgedehnten Untersuchungen (Folia urologica 1914) 
nur einen solchen Fall, den er aber nicht näher beschreibt. Er meint, 
die Entwicklung der Tumoren sei verständlich, weil die Drüsen des 
Utriculus masculinus im Bau den eigentlichen Prostatadrüsen gleich- 
gestellt sind. 

18. Bösartige Geschwülste. 


Ein Übergreifen der bösartigen Gewächse der Prostata auf die 
hintere Harnröhre unter Mitbeteiligung des Colliculus seminalis ist 
ungemein selten. Socin- Burkhardt (Deutsche Chirurgie) fanden 
in der Mehrzahl der Fälle vonSarkomundmalignemRhabdomyom 
die Pars prostatica der Harnröhre nur passiv in Mitleidenschaft 
gezogen. Die Urethra wird einseitig nach links oder rechts verschoben, 
geknickt, allseitig eingehüllt, verengt, verzerrt. Mitunter wird sie auch 
ausgebuchtet, gelegentlich ragen knopfförmige, polypöse Geschwulst- 
massen in das Lumen der Harnröhre. Die Folge ist fast stets (bei 
Kindern stets) eine Stenosierung der Urethra mit den selbst verständlichen 
Erscheinungen einer Striktur. Erkrankungen des Colliculus seminalis 
werden von Socin- Burkhardt nicht beschrieben. 

Übergang des Prostatacarcinoms auf die Harnröhre konnten 
Socin- Burkhardt nur in 8 Fällen feststellen; sie erklären diese 
Tatsache durch das Fehlen der Kommunikation des Lymphnetzes der 
Prostata mit dem der Urethra. Meist ist der Eingang in die Blase und 
der prostatische Teil der Harnröhre Sitz der Erkrankung. Einmal fanden 
die Autoren einen zylindrischen, weichen Tumor von 3,2:3,9 cm Größe 
an dieser Stelle. Eine Beteiligung des Samenhügels wird nicht erwähnt. 

In den von Heller studierten großen pathologischen Sammlungen 
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fanden sich keine Präparate, die einwandfrei einen bösartigen Tumor 
des Samenhügels zeigten. 

In einem einen ungeheuren Zottenkrebs der Blase darstellenden 
Fall — die Geschwulst erfüllte das ganze Lumen der Blase — war der 
Colliculus normal entwickelt (Sammlung des Virchow-Krankenhauses). 
Unter den Präparaten des Allg. Krankenhauses in Hamburg (Prof. 
Dr. Si m mo nds) fanden sich Fälle, in denen der Krebs an den Colliculus 
heran und vielleicht in ihn hineingewachsen war. Mikroskopische Unter- 
suchung wurde leider nicht gestattet. Wie vorsichtig man beurteilen 
muß, zeigt die Durchmusterung der mikroskopischen Schnitte eines 
solchen Falles aus dem Virchow-Krankenhaus Berlin, die keine Carcinom- 
herde sondern nur das Bild der adenomatösen Hypertrophie (natürlich 
nur der untersuchten Colliculuspartien) gab, das Frisch im Handbuch 
der Urologie (Bd. III, Abb. 135) abbildet. 





Unsere Darstellung der pathologischen Anatomie des Colliculus 
seminalis bedarf noch nach allen Richtungen der Erweiterung und Ver- 
tiefung, die nur durch die Mitwirkung der Pathologen bei der 
Sektion geeigneter Fälle möglich ist. Was wir gebracht haben, scheint 
uns bereits zu genügen, um eine große Zahl klinisch-therapeutischer 
Vorschläge zu revidieren und ärztliche Polypragmasie auf ein ver- 
ständiges Maß zurückzuführen. Robert Rosen hat z. B. in einer 
Januar 1921 in der Urological and cutaneous Review erschienenen 
Arbeit der Mode der Zeit folgend im Colliculus eine endokrine Drüse ge- 
sehen. Er gibt 19 Harn-, Sexual- und Allgemeinsymptome an, die 
durch ‚Verumontanopathie‘‘ hervorgerufen sein sollen, die aber un- 
gezwungen als Zeichen einer infektiösen Entzündung der Harnorgane 
überhaupt und als Zeichen der Sexualneurasthenie im besonderen an- 
gesehen werden können. Große Vorsicht werden wir nach unseren Unter- 
suchungen in der chirurgischen Behandlung des Colliculus empfehlen 
müssen. Ganz sinnlos erscheint uns die operative Entfernung des Colli- 
culus bei entzündlichen Prozessen vermittels eines nach dem Prinzip 
der Tonsillotome im Dunkeln arbeitenden in ein gefenstertes Endoskop 
eingeschalteten Messers. Man kann doch höchstens den hervorragenden 
Teil des Colliculus gewissermaßen abkappen, keineswegs aber das ganze 
ausgedehnte Organ (Cristae usw.) entfernen. Der komplizierte, feine 
Bau des Samenhügels, die Möglichkeit der Stenose der Ductus ejacula- 
torii und Ductus prostatici spricht gegen derartige Gewalteingriffe bei 
rein entzündlichen Prozessen und allgemeiner Sexualneurasthenie. 
Will man z. B. wegen Tuberkulose chirurgisch vorgehen, so muß man 
an eine Eröffnung der Harnröhre denken. Da aber die Tuberkulose 
wohl niemals isoliert im Colliculus vorkommt, ist der Wert des Ein- 
griffs theoretisch recht zweifelhaft. 
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Ebenso wird man nach Kenntnisnahme von dem anatomischen Bau 
mit dem Brennen und der Fulguration vorsichtiger werden. Narben- 
verziehungen in dem von vielen seitlichen Ausführungsöffnungen durch- 
zogenen Organ sind durchaus gefährlich und stehen kaum im Verhältnis 
zum Nutzen der doch wohl vorwiegend suggestiven Therapie. Die Auf- 
klärung über die Genese der kleinen papillomatösen Zottchen wird 
manchen endoskopischen Eingriff überflüssig machen. Selbstverständ- 
lich soll gegen notwendige chirurgische Maßnahmen keine Einwendung 
gemacht werden. Mit feinem Spott wendet sich ganz unserer Ansicht 
entsprechend Pa pinin einer Januar 1921 erschienenen Arbeit gegen die 
Polypragmasie, die an einem kleinen Organ, an einer „gefäßreichen 
Papille‘“‘ sich austobt, obwohl man von einer Erkrankung sehr um- 
fangreicher Organe sprechen muß. P. sagt, diese Handlungsweise komme 
ihm vor wie die Therapie der Blasenureterenöffnung bei der Pyelo- 
nephritis. 

Der pathologischen Anatomie muß es vorbehalten bleiben, auch auf 
diesem Gebiet der unbestechliche Richter der praktisch-ärztlichen 
Tätigkeit zu sein. 


Anmerkung zu S. 227: Young und Cash (The Journal of Urology, 
May 1921) beobachteten in einem Falle von Pseudohermaphroditismus einen 
5 cm langen, sehr stark dilatierten Utriculus, dessen unteres (distales) Ende 
ziemlich normal in der Harnröhre endet, dessen oberes Ende in enger Ver- 
bindung mit einem schmalen, teilweise obliterierten Strang steht. Letzterer 
ist ein Überbleibsel des Müllerschen Ganges und verläuft gemeinsam mit dem 
Vas deferens, das zu einem deformierten, in der Bauchhöhle liegenden Hoden 
führt. Der Utriculus gleicht in seiner Wand- und Epithelstruktur dem Uterus. 
(Vgl. auch ©. Benda, Hermaphroditismus; Lubarsch und Ostertag, 
Ergebn. d. allg. Pathol. u. pathol. Anat. 1897, 627, 641. 


Ergebnisse. 


(Aus dem Pathologischen Institut des städt. Krankenhauses Mainz [Leiter: 
Gg. B. Gruber].) 


Über Nierenmangel, Nierenkleinheit, Nierenvergrößerung und 
Nierenvermehrung. 


Von 
; Georg B. Gruber und Leo Bing. 


(Mit 6 Textabbildungen.) 
(Eingegangen am 31. August 1921.) 


Wie überhaupt die meisten Mißbildungen am Urogenitalsystem 
gefunden werden, so fallen die Nieren von allen Organen am häufigsten 
durch Anomalien der Form, Zahl und Lage auf. Trotz der Geläufigkeit 
dieser Tatsachen besteht keine klare Scheidung in der Namengebung 
hinsichtlich der Pathogenese so mancher an der Nierenform sich aus- 
prägender Anomalie. Namentlich kann man in diesem Sinn Aplasie 
und Defekt, Atrophie und Hypoplasie, Hypertrophie und Hyperplasie 
vielfach unkritisch verwendet lesen, wie auch mit deutschen Worten 
von Nierenmangel und von Nierenüberzahl nicht ‘immer in ein und 
demselben Sinn gesprochen wird. 

Die Ursache dieser oft hervortretenden Unstimmigkeit der von 
verschiedenen Autoren verwendeten Bezeichnungen läßt sich erkennen, 
wenn man die Einleitung zu Mönckebergs Aufsatz über ‚Atrophie 
und Aplasie“ im Marchand - Krehlschen Handbuch der allgemeinen 
Pathologie liest. Begriffe wie Atrophie und Hypertrophie waren und 
sind abhängig vom Stand der Kenntnis der Stoffwechselvorgänge. Der 
Begriff Atrophie beispielsweise kann sich beziehen auf einen Schwund 
des Umfanges der das Organ aufbauenden Elemente. Er kann aber 
auch als sog. „numerische Atrophie‘ den zahlenmäßigen Verlust von 
einzelnen morphologischen Elementen des Organaufbaues betreffen. 
Durch den Vorgang einer Degeneration, einer degenerativ atrophisch 
eingeleiteten Nekrobiose, einer Gewebszerstörung mit Detritusbildung 
kann der Weg zu einem derartig numerisch atrophischen Zustand 
gekennzeichnet sein. (Cohnheim hat den numerischen 'Schwund als 


260 Georg B. Gruber und Leo Bing: 


„A plasie“ bezeichnet. Klebs dagegen begriff in dem Ausdruck 
„Aplasie‘“ nicht nur etwas durch Schwund Verlorenes, sondern auch 
etwas primär gar nicht Gebildetes.) Virchow, der in diesen Dingen 
schon scharf unterschied, wollte unter ‚Aplasie‘“‘ eine ursprüngliche 
Mangelhaftigkeit in der Bildung einzelner Teile verstanden wissen, 
nicht aber eine numerische Atrophie. In diesem Sinne gebraucht man 
auch heute wieder oder heute noch den Begriff der ‚Aplasie‘‘. In ziem- 
lich analoger Weise sind auch die Begriffe der „Hypertrophie‘“ und 
„Hyperplasie‘‘ durcheinander geworfen worden. 

Will man sich auf dem Gebiete der Nierenpathologie und -teratologie 
speziell pathologisch-anatomisch mit Erscheinungen abgeben, welche 
teils unter diesen, teils unter jenen Begriff fallen, mit Erscheinungen, 
die im Laufe der Zeit unter verschiedenen Benennungen dieser Art 
registriert wurden, dürfte es gut sein, vorher die Begriffe genauer inhalt- 
lich zu kennzeichnen, die man gebrauchen wird. Wir lehnen uns dabei 
an Mönckebergs Ausführungen an und definieren folgendermaßen: 

l. Angeborener primärer Mangel eines Organs wird ausgedrückt 
als „Agenesie‘ (Virchow) oder als „A plasie“; Agenesie oder primäre 
Aplasie ist die Erscheinung und Folge einer fehlenden Anlage zur Organ- 
entwicklung. Was man als „sekundäre Aplasie‘‘ auch heute bezeichnet, 
nämlich den angeborenen Mangel infolge einer intrauterinen Zerstörung, 
was also ebensogut als ‚„Defektbildung‘“ aufzufassen sein könnte, das 
wollen wir als etwas a mETE in der nächsten Begriffsreihe 
unterbringen. 

2. Mangel eines Organs infolge eines aktiven oder passiven völligen 
Verschwindens nennen wir „Defectus‘“. Solch ein Defekt kann in 
Abhängigkeit von der Aplasie eines anderen Teiles entstehen. Er ist 
als Bildungshemmung aufzufassen, weil ein anderes Organ, mit dem das 
nun defekte Organ sonst in Entwicklungskorrelation steht, gar nicht 
zur Anlage kam. Natürlich besagt das Wort ‚Defekt‘‘ nichts über die 
Natur des defizierenden Vorganges aus. Auch postnatal ist ein Defekt 
möglich. Man denke an die traumatischen Defekte. Charakteristisch 
für die Defektbildung ist aber jedenfalls das passive Verhalten des 
betroffenen Organs. 

3. Nicht immer ist die mangelhafte Entwicklung so hochgradig, daß 
die Organanlage ausbleibt; vielmehr läßt eine Mangelhaftigkeit quanti- 
tativer Natur ein zu kleines Organ entstehen, was man durch „Hypo- 
plasie“ bezeichnet. Auch die Hypoplasie kann abhängig sein von einer 
korrelativen Fehlentwicklung eines mit ihr in genetischer Abhängigkeit 
stehenden Organs. In diesem Falle spricht man von einer „sekundären 
Hypoplasie‘“. 

4. Wird eine Organanlage in numerischer, quantitativer Hinsicht 
über das gewöhnliche Maß hinaus angelegt oder entwickelt, so sprechen 
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wir von einer Hyperplasie. Gewöhnlich scheidet man diesen Begriff 
nicht von dem der erworbenen Organvergrößerung, den man als Hyper- 
trophie zu bezeichnen pflegt. So behandelt z. B. Borst Hyperplasie 
und Hypertrophie in einem gemeinsamen Abschnitt des Aschoffschen 
Lehrbuches. Allein es ist gewiß nicht unlogisch und läßt sich bis zu 
gewissen Grenzen durchführen, beide Begriffe zu trennen. Unter ‚„Hyper- 
plasie‘“ ist die über das Mittelmaß hinausgehende, im Entwicklungs- 
geschehen oder Wachstum begründete Vergrößerung eines Organs unter 
Vermehrung reiner Zellelemente zu verstehen. 

5. Unter „Hypertrophie‘ bezeichnen wir die durch äußere oder 
innere Gründe bedingte quantitative Zunahme eines Organs, durch 
Vergrößerung reiner Gewebselemente, eines Organs, das in Hinsicht auf 
gewebliche Zusammensetzung und Funktion dem normalen Organ 
gleichkommt (vgl. Borst). Um ein Beispiel anzuführen: Eine Gewebs- 
bzw. Organhypertrophie eines Organes ist wohl denkbar als Folge eines 
auf Aplasie, Hypoplasie oder Defektbildung hinauslaufenden Entwick- 
lungsgeschehens an einem anderen in gleichartiger funktioneller Kor- 
relation stehenden Organ. Man spricht dann von kompensatorischer 
Hypertrophie. Es ist dies nur eine Hypertrophie durch vermehrte 
Funktion, ein Umstand, der wohl als Hauptgrund der hypertrophischen 
Erscheinungen gelten darf. 

6. Liegt im Gegenteil eine Organverkleinerung nach normaler 
Anlage und Entwicklung unter Verschlechterung des Gewebsbestandes 
(Degeneration, Funktionsminderung) vor, eine Verschlechterung des 
Gewebsbestandes, die wohl eine Minderung des Zellumfanges, 
aber keine Verwischung der spezifischen Gewebsstruktur zuläßt, eine 
Verschlechterung, die sich auch in Verringerung der Gewebs- 
elemente infolge degenerativen Zerfalls zeigen kann, dann handelt 
es sich um eine Atrophie, die durch verschiedene Momente bedingt 
sein kann. Mönckeberg führt als ihre Ursachen auf Inanition, Ab- 
nahme der bioplastischen Energie, Inaktivität, neurotische Störungen 
und Raumbeschränkung. 

In den folgenden Ausführungen werden Beispiele an Hand von 
pathologisch-anatomischen Beobachtungen und Untersuchungen am 
Urinaltraktus mitgeteilt, auf Grund deren eine pathogenetische Schei- 
dung versucht und die entsprechende Auffassung und Benennung 
besprochen wird. 


Völliger Nierenmangel. 


Es sind Fälle doppelseitigen also vollständigen Nierenmangels 
bekannt. Sie finden sich vor allem bei jenen Mißbildungen der unteren 
(caudalen) Rumpfhälfte, die man als ‚Sirenen‘ bezeichnet. Ker- 
mauner und noch vollständiger Lange haben eine ganz ansehnliche 
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Reihe von Literaturstellen beigebracht, welche für Sirenenmißbildungen 
diesen Mangel melden. Nach Lange ermangeln alle als ‚Sympus apus“ 
bezeichnete Monstren der Nieren, Blase und Ureteren, während bei 
Monopus und Dipus Ureteren und Nierenrudimente vorkommen. 
Ebenso ist es bekannt (Lit. bei Coen), daß man bei Akardiern, 
höheren und geringeren Grades die Harnausscheidungsanlage völlig 
vermissen kann. Schilling hat allerneuestens die Literatur aller 
Fälle zusammengestellt, welche durch völligen Nierenmangel auf- 
fielen. Gg. B. Gruber konnte kürzlich aus dem Mainzer patho- 
logischen Institut einen neuen Fall von Akardie mit Nierenmangel 
berichten. 

Mag es sich nun auch wohl im allgemeinen bei den typischen Sirenen 
um eine Agenesie der Nieren handeln, so ist dies doch nicht kurzweg für 
alle Fälle absolut sicher, wie aus Langes Arbeit ja klar ersichtlich ist. 
Denn auch für die Sirenenbildungen gibt es verschiedene Stufen der 
Ausprägung der Entwicklungsstörung. Es handelt sich bei ihnen nicht 
um stets dieselbe Intensität und Extensität der Störung. Sie sind 
manchmal mehr, manchmal weniger kompliziert durch Verschluß- 
störungen im Bereich des Bauches und der Wirbelsäule, welche die Ein- 
geweideausbildung des unteren Rumpfendes ganz verschieden weit ver- 
wirren. So könnte es wohl sein, daß auch bei Sirenenbildungen ein 
Einwand Geltung hat, der bei den Akardiern sicher ganz berechtigt ist, 
nämlich, daß die schon vorhandene, ja sogar schon eine Strecke weit 
gediehene Anlage wieder regressiv verändert wurde und verschwand. 
Gg. B. Gruber hat ja z. B. bei einem andern seiner Akardier den Mangel 
eines Ureters auf solche Störungen zurückführen können, da es ihm 
gelang, die gleichseitige Niere mit ihrem Nierenbecken festzustellen. 
Es kann also sehr wohl eine Atrophie, ein durch regressives Geschehen 
zu erklärender Defekt im Spiele sein, wenn wir bei so schweren MißB- 
kildungen keine Harndrüsen und Harnleiter finden. Andererseits kann 
durch Umbildungsprozesse im Sinne falscher Differenzierung unter dem 
Zwang der ganzen mißgebildeten Umgebung eines Organs ein Schwund 
erfolgen oder vorgetäuscht werden. (Ureterendefekte bei manchen 
Sirenen mit vorhandenen, wenn auch hypoplastischen Nieren.) Es kann 
sich aber auch um eine Agenesie oder Aplasie der Nieren im primären 
Sinn handeln. Um dies in einzelnen Fällen zu entscheiden, könnte wohl 
nur die mikroskopische Serienuntersuchung der ganzen fraglichen 
Körperregion brauchbar erscheinen. R. Meyer hat ja dafür mit Unter- 
suchung eines Holoacardius acephalus ein erfolgreiches Beispiel gegeben. 
Lange ist ihm darin gefolgt und Schilling konnte neuerdings ebenfalls 
in einem Fall mikroskopisch Nierenrudimente erkennen, wo das un- 
bewaffnete Auge machtlos war. 
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Einseitiger Nierenmangel. 
Wir beginnen mit einigen neuen Beobachtungen: 


I. o', etwa 25 Jahre alt. Soldat, der infolge einer Schädel- und Gehirnver- 
letzung — durch Granatsplitter einige Wochen vorher — verstorben war. — Die 
Leichenöffnung (Nr. 73/1916 Gg. B. Gruber) hat abgesehen von der Schädel- 
Gehirnverletzung, eitriger Hirnhautentzündung usw. einen vollkommenen Mangel 
der rechten Niere bei typischer Lagerung und Form der rechten Nebenniere er- 
geben. Der rechte Harnleiter fehlte; das gleiche wurde festgestellt für die rechts- 
seitigen Nierengefäße. Die linke Niere erwies sich am richtigen Ort, jedoch war sie 
größer als gewöhnlich; mit dem unteren Rand reichte sie bis in die Höhe der Darm- 
beinschaufel. Sie wurde versorgt von 2 Nierenarterien, die zwischen oberer und 
unterer Gekrösearterie aus der Aorta entsprangen. Die in Einzahl vorhandene 
Nierenvene bildete sich durch Zusammenfluß aus mehreren Zweigen. ' Der linke 
Ureter war gewöhnlich weit; er mündete an der gewöhnlichen Stelle in die Harn- 
blase; der rechte Ureter fehlte. Das Trigonum vesicae war nicht schön gebildet, 
sondern einseitig nach links verzogen; seine rechte Hälfte fehlte. Der Genital- 
apparat, einschließlich der Samenblasen war intakt. (Histologisch nicht unter- 
sucht.) 

Diagnose: RechtsseitigeAgenesie(Aplasie) der Niereund desUreters. 
Kompensatorische Hypertrophie der linken Niere. 

II. ©, 10 Mon. alt — H.M., +30. IX. 1921 (Path. Inst. München-Schwabing!), 
Sekant: Dr. Bloch). 

Tod an fibrinöser Colitis. Bei der Leichenöffnung zeigte sich, daß nur die 
rechte Niere als stark vergrößertes Organ vorhanden war. Linke Niere, linker 
Ureter und dessen Einmündungsstelle in die Blase fehlten vollkommen. Dagegen 
war die linke Nebenniere als ziemlich großes, reichlich gelapptes Organ vorhanden 
und nach oben hin mit dem Zwerchfell verwachsen. Der rechte Ureter war ziem- 
lich stark erweitert. Die Harnblase zeigte nur eine teilweise Ausbildung des Tri- 
gonum vesicae, das etwas verstrichen erschien. Uterus, Vagina und Adnexe waren 
ohne Veränderungen. 

Histologisch: Die Untersuchung der Nieren läßt eine Vergrößerung der Glome- 
ruli oder sonstiger Einzelteile des Organs nicht mit Sicherheit erkennen. 

Die Diagnose lautet auf einen angeborenen Mangel (= Aplasie) der 
linken Niere und ihres Ureters sowie auf vikariierende Hypertrophie 
der rechten Niere. 

III. œ, 22 a. G. A. (Path. Institut Heidelberg ?), Sekant: Dr. Stübler). 
19. ITI. 1921. 

Zufallsbefund eines Mangels der linken Niere und des Ureters bei einem Mann, 
der durch Verschlucken eines Gebisses ösophagotomiert worden, schließlich aber 
infolge Bronchopneumonie nach operativ angegangener Speise-Luftröhrenfistel 
gestorben war. 

Aus dem Sektionsprotokoll ist abgesehen von der Notiz des Fehlens der linken 
Niere und ihres Harnleiters von Interesse, daß die linke Vena spermatica direkt 
in die Vena cava einmündete. Die linke Vena cava zeigte keine Veränderung. 
Die rechte Niere war größer als sonst, sie maß 14x6, 5x3 cm. Die Harnblase 
zeigte nur eine, nämlich die rechte Ureteröffnung, Prostata und Mastdarm waren 


1) Diese Beobachtung wurde uns in liebenswürdiger Weise durch Herrn Prof. 
Dr. S. Oberndorfer überlassen. 

2) Herrn Geh. Hofrat Prof. Dr. Ernst danken wir für die freundliche Über- 
lassung dieser Beobachtung. 
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ohne Besonderheiten. Beide Hoden erwiesen sich ziemlich groß und glatt. Bauch- 
und Brustaorta waren ohne Besonderheiten. Eine linke Arteria renalis fehlte. 

Die rechte Niere wurde im Zusammenhang mit den Beckenorganen entfernt 
und dem Mainzer Pathologischen Institut freundlicherweise zur Verarbeitung zu- 
gesandt. Bei der Auspräparierung zeigte sich, daß auf der linken Seite keine Samen- 
blase vorhanden war, wohl aber rechts. Dagegen fand sich der pelvine erweiterte 
Teil des Samenleiters und der Duct. ejaculatorius sinister. 

Histologisch: Die Rinde der rechten Niere enthält viele sehr große Glomeruli. 
Jedoch sind in dieser Beziehung nicht alle gleich beschaffen; denn im Bereich eines 
kleinen infarktartig aussehenden Feldes finden sich Bilder der Verödung von 
Knäulchen und der Fibrosis ihrer Kapsel. Diese Nierenkörperchen sind wesentlich 
kleiner. 

Die Diagnose auf Aplasie der linken Niere und ihres Ureters ist hier 
um so sicherer, als sich auch ein Mangel der linken Samenblase ergab; kompen- 
satorische Hypertrophie der rechten Niere ging damit Hand in Hand. 


Der Mangel einer Niere auf Grund ungewöhnlicher Entwicklungs- 
verhältnisse ist keine Seltenheit. Ballowitz hat diesem Vorkommnis 
eine literar-statistische, viel zitierte Abhandlung gewidmet, in der 
213 Fälle bis zum Jahr 1895 verzeichnet sind. Jedoch sind diese 
213 Fälle durchaus nicht alle als sichere Beobachtungen von angeborenem 
Nierenmangel aufzufassen. Betont doch Ballowitz selbst, daß 15 Be- 
obachter für ihre Fälle das Vorhandensein des Ureters oder einer Strecke 
bzw. eines Äquivalents des Ureters jener Seite angaben, auf der die Niere 
fehlte. Von diesen 15 Fällen dürften die von Bastian und le Gendre 
und von Rott vielleicht zu den Hypoplasien zählen, während der Fall 
Ogstons nicht nur eine hypoplastische, sondern auch translateral 
dislozierte Niere betraf. Das geht aus den Ausführungen von Ballo- 
witz hervor. 

Im Falle von Bastian und le Gendre (Compte rend. de la soc. de biol. 1895. 
Paris 1860, 3. Serie, S. 251), der von einem männlichen Foet handelte, war an 
Stelle der rechten Niere ein kleines rotes Knöpfchen am Ende des Ureters zu finden, 


das kein „normales“ Nierengewebe enthalten haben soll. Auch die linke Niere sei 
verkleinert gewesen. 

Rott (Verh. d. physik. und med. Ges. in Würzburg, N. F. XIII. Bd. 1879. 
S. 125) fand an Stelle der von ihm vermißten rechten Niere am oberen Ende des 
rechten Ureters einen abgeplatteten Körper, der aus drei ganz dünnen, 2 cm 
langen Bindegewebessträngen bestand, welche im Irnern feine, mit dem Ureter- 
lumen kommunizierende Kanälchen enthielten. 

Ogston hat bei einem 26jährigen Weib bei absolutem Mangel der Niere auf 
der linken Seite doch den linken Ureter festgestellt, der aber zur anderen Seite 
verlief, den rechten Ureter kreuzte und in einer mit dem unteren Ende der rechten 
Niere verwachsenen Cyste endete, die wenig oder gar keine Nierenstruktur erkennen 
ließ (Brit. med. Journ. 1879, Vol. I, S. 594). 

Auf diese 3 Fälle wird später noch einzugehen sein. 


Einseitiger Nierenmangel wurde in zahlreichen Fällen auch weiterhin 
festgestellt. Hugo Naumann berichtete neben den vielen Fällen 
früherer Literatur 14 neue aus dem Beobachtungsmaterial des Kieler 
Pathologischen Institutes (1897) und Christian Bäu mler bereicherte 
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1913 abermals durch eine neue Zusammenstellung von 36 Fällen das 
Heer dieser Beobachtungen, welche auch von Gerard mit all ihren 
Erscheinungsmöglichkeiten, von Guizetti und Pariset hinsichtlich 
ihrer Häufigkeit beleuchtet sind. Reichliche Literatur über die frag- 
lichen Entwicklungsstörungen findet sich ferner zitiert bei Adrian 
und v. Lichtenberg, welche 1913 die klinische Bedeutung der MiBß- 
bildungen von Nieren, Nierenbecken und Harnleiter behandelt haben. 
Ich stieß außerdem noch auf folgende Fälle bei Durchsicht der mir 
erreichbaren Literatur — ohne Anspruch auf Vollständigkeit machen 
zu können. 


Hallopeau P. Bei einem ö0jährigen Mann fand sich nur eine vergrößerte 
linke Niere. In der Harnblase waren zwei Uretermündungen; der rechte Harn- 
leiter war nur eine ganz kurze Strecke zu sondieren, dann endete er unter dem 
Peritoneum blind. 

Rendu, Rob. Ein 17 Monate altes Kind ließ den linken Ureter und die linke 
Niere vermissen, während die rechte Niere doppelt so groß als gewöhnlich war; 
die linke Nebenniere sei normal gewesen. 

Ward, B. J. Mangel der rechten Niere samt Ureter bei einem 30jährigen 
Mann. Linke Niere auf das doppelte vergrößert. Ligamentum interuretericum in 
der Blase fehlte, dagegen zog von der vesicalen Mündung des linken Ureters ein 
muskuläres Band zum Blasenausgang hin. 

The venets Beobachtung bezog sich auf Mangel der linken Niere, während 
sich der gleichseitige Harnleiter als blinder Strang im retroperitonealen Gewebe 
verlor. Die rechte Niere war tuberkulös pyonephrotisch. Der Uterus war stark 
mißgebildet. 

Donald, Guthrie und L. B. Wilson beschrieben vollständigen, linksseitigen 
Mangel des Urogenitalsystems eines 30jährigen Weibes mit Scheidenatresie. 

Luksch hat gelegentlich von Untersuchungen über die Nebennieren eines Falles 
Erwähnung getan, der ein 3ljähriges Weib betraf. Ihm fehlte linke Niere und 
Harnleiter, während die rechte Niere etwas nach unten verlagert stark vergrößert 
war ((21x10x6). Außerdem bestand eine Dysmorphie des Ovars und ein Diver- 
tikel am Blasenscheitel. Beide Nebennieren waren zu einem einzigen schmetter- 
lingsförmigen Organ verwachsen. 

Longworth. Bei einem 75jährigen Weib fehlten links Niere und Ureter. 
Die rechte Niere war sehr groß, etwas verlagert. Sie wies einen Ureter, zwei Arterien 
und zwei Venen auf. 

Schmidt, Erh., hat unter seinen Fällen von Nierenmißbildungen mit Be- 
teiligung der Samenwege auch eine Beobachtung rechtsseitiger angeborener Aplasie 
der Niere und des Ureters bei einem 64jährigen Mann gemacht. Die linke Niere 
war hypertrophiert (13x 61/,x 6). Rechts fehlten die Nierengefäße. Hoden und 
Nebenhoden waren rechts etwas kleiner als gewöhnlich, links normal. Ein 
schlauchförmiger ungewöhnlicher „Auswuchs‘ an der rechten Samenblase wurde 
als Rudiment des rechten Ureters gedeutet. 

Schmincke demonstrierte die Organe eines 81/, Jahre alten, an ulceröser 
Enteritis verstorbenen Mädchens mit Aplasie der linken Niere und des linken 
Ureters, sowie mit kompensatorischer Hypertrophie der rechten Niere. 

Zinner, Alfred, berichtet von einer Agenesis der rechten Niere mit Hyper- 
trophie der anderen bei einem Manne. Der rechte Ureter erwies sich im vesicalen 
Anteil federkieldick und verlor sich unter Verjüngung im Beckenbindegewebe in 
Höhe der Linea terminalis. Zugleich bestand eine intravesicale Samenblasencyste. 
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Leroux und Cornil stellten bei der Sektion eines an Furunkulose verstor- 
benen Mannes, der schon im Leben durch rechtsseitigen Hodenmangel aufgefallen 
war, die Abwesenheit der ganzen rechten Hälfte des inneren Urogenitalapparates 
fest. Die linke Niere war hypertrophisch, sie wog 280 g; histologisch ließ sie eine 
Glomerulushypertrophie erkennen. Prostata nicht verändert. 

Fritz Schilling hat neuerdings folgende 5 Beiträge zur Frage des 
Nierenmangels gebracht: 

1. Fall: Q 47 a.; kongenit. Defekt der linken Niere samt Ureter und Ge- 
fäßen. Rudimentäres linkes Uterushorn. Nucksches Divertikel links. — 2. Fall 
(schon veröffentlicht in seiner Inaug.-Diss. Leipzig 1917 über 4 Fälle von Uterus 
unicornis mit gleichzeitiger normaler oder fehlender Anlage einer Niere): Q 40 a. 
Links Mangel der Niere. Rechte Niere ungewöhnlich groß infolge gekreuzter Dystopie 
der linken Niere, welche unterhalb der rechten Niere liegt. Hılus dieser Ver- 
schmelzungsniere nach vorne. Der Ureter des unteren rechten Nierenteils mündet 
links auf dem Blasendreieck. Uterus unicornis dexter. Rudiment des linken 
Üterushornes (?). Linkes Ovarium und Fimbrien der Tube in einem Nuckschen 
Divertikel. — 3. Fall. Neugeborenes: rechte Niere und Ureter fehlen. Uterus 
unicornis sinister. Diverticulum Nucki rechts. Defekt der linken Art. umbilicalis. 
Zugleich persistente Vena cava inferior sinistra. — 4. Fall Neugeborenes: Defekt 
der rechten Niere. Vergrößerung der linken Niere. Uterus unicornis sinister. 
Atresie der Speiseröhre. — 5. Fall: Unreifer Foetus. Defekt der linken Niere. 
Rechts Cystenniere. Vom Uterus nur ein rechtes rudimentäres Horn vorhanden. 
Harnblase ohne Lumen. Mangel der rechten Art. umbilicalis. 

Außerdem sei noch auf Kermauner verwiesen, der aus der Literatur eine 
kleine Reihe von Sirenenmißbildungen mit einseitigem Nierenmangel mitgeteilt 
hat. (Vgl. auch Lange.) 

Es liegt nicht im Rahmen dieser Arbeit zu prüfen, wie oft Aplasie 
der Niere überhaupt, wie oft sie links oder rechts, wie oft sie bei Mann 
oder Weib gefunden wurde, oder zu untersuchen wie oft und in welchem 
Umfang eine Dysplasie des Genitalapparates damit verbunden ist. 
In dieser Hinsicht geben die Arbeiten von Strube, Ballowitz, Nau- 
mann, Gerard, Guizetti und Pariset, Erh. Schmidt, Bäumler, 
Bolaffio, Weibel und Schilling guten Einblick. Aber das soll 
ausgedrückt werden, daß eine Agenesie, d. h. eine völlig unterbliebene 
Anlage des Harnbildungsorgans um so wahrscheinlicher ist, wenn auch 
die gleichseitige Geschlechtsdrüse und ihr Ausführungsgang fehlen. 
Die Entstehungszeit dieser Mißbildung ist früher anzusetzen, als wenn 
es sich um eine Aplasie einer Niere mit dem Ureter in Kombination mit 
teilweisem Mangel oder mit Dysplasie allein des Geschlechtskanals der 
gleichen Seite handelt. Noch später dürften diejenigen Fälle anzusetzen 
sein, in denen eine Ureteranlage begonnen, aber nicht durchgebildet 
wurde, in denen der Ureter schließlich als Divertikel oder als Blindgang 
ohne Endteilung in Form eines wenn auch nur rudimentären Nieren- 
beckens gefunden wurde. 

Vorkommnisse der letzten Art hat, wie schon erwähnt, Ballowitz 
kurzweg unter die Fälle der kongenitalen Aplasie eingereiht. Wenn 
nun auch nicht zu bezweifeln sein wird, daß z. B. die Beobachtung 
Andrals (Nr. 47) von Mangel der linken Niere, welche einen sehr kleinen 
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und kurzen divertikelartigen Gang an Stelle der linken vesicalen Ureter- 
mündung betraf, mit Recht von Ballo witz einzureihen war, so möchten 
wir das für die Fälle von Eckhardt (Nr. 193 und 194) bezweifeln; 
denn hier endete der Ureter von der Blase abgewendet in 2 bzw. 4 hand- 
schuhfingerartigen Ausstülpungen. Diese sind als früheste Anlagen des 
Nierenbeckens, also eines Teiles der Niere zu betrachten. Es liegt hier 
also eine Nierendysplasie im Sinne unvollkommener, aber nicht mangeln- 
der Anlage vor; dieser Gesichtspunkt wurde oben schon für die Mit- 
teilungen von Bastian und le Gendre betont. Ob ferner die Fälle, in 
denen von einem Ureter berichtet wird, der sich verjüngte und blind 
endigend allmählich unter dem Peritoneum der Seite des Nierenmangels 
verlor, alle als primäre Aplasie der Niere aufgefaßt werden dürfen 
[Paulicki!), Busk!), Jaksch!), Zaaijer), Northrup!), Hal- 
lopeaut), Zinner u. a.], wird jeweils nur durch mikroskopische Unter- 
suchung der Regionen zu ermitteln sein, in der die Niere vermißt wird, 
bis dorthin, wo sich der Ureter verliert. Eine derartige Untersuchung 
wird sich aber aus äußeren Gründen nicht immer durchführen lassen ; 
so bleiben manche Fälle unsicher. Ich möchte auch folgende Beobach- 
tung des Mainzer pathologischen Instituts hierher rechnen: 

IV. Nr. 53—100/1917. (', 53 Jahre alt (Dr. G. B. Gruber). Ein an ulcerieren- 
der Phtise der Lungen, der linken Niere, der Prostata und Harnblase verstorbener 
Weagenputzer wies beide Nebennieren am gewöhnlichen Ort auf; sie waren unver- 
ändert. Von der Harnblase aus ließ sich der rechte Ureter 12 cm weit sondieren 
und verlor sich dann im subperitonealen Gewebe als dünner, fadenähnlicher Strang, 
während der linke, stark erweiterte Ureter, der mit käsiger Masse wie mit einer 
Tapete ausgekleidet war, zu der geradezu riesenhaften linken Niere führte. Diese 
maß von Pol zu Pol 18 cm. Sie war leicht zu entkapseln und zeigte an der Ober- 
fläche zahlreiche kleinste bis Fünfpfennigstück große gelbliche, eiterfarbene 
Flecken. Die Rinde war kaum verschmälert, das Gewebe durchsetzt von zahlreichen 
Knötchen und Knoten, die zum Teil zentral käsig erweicht und zerfallen waren. 
Die rechte Niere fehlte vollkommen. Doch waren keinerlei Narben vorhanden, welche 
hätten auf eine Nephrektomie schließen lassen. Die Auspräparierung der Gefäße 
ergab links einen kräftigen Arterienzweig für die Niere. Rechts ging nur ein sehr 
dünner Zweig, von intercostalen Arterienzügen im Kaliber nicht zu trennen, nach 
der fraglichen Gegend hin und verlor sich im retroperitonealen Gewebe, das sonst 
das Nierenbett bildete. Die linke Niere wog 250 g bei einem Herzgewicht von 
220 g und einem Lebergewicht von 1500 g. Hoden und Samenwege beider Seiten 
waren vorhanden. 

Wenn von manchen Autoren das Fehlen oder die Abzweigungen 
eines oder mehrerer Gefäße von der Aorta in Höhe der Nieren auf der 
Seite des Nierenmangels als Zeichen dafür angesehen wird, ob ein kon- 
genitaler Mangel oder nicht vorliegt, so ist dies Zeichen durchaus 
trügerisch. Im obigen Fall war ein solcher dünner Arterienzweig vor- 
handen, und Cleß!), Ferrand!), Berndgen!), Thibierget), Eckardt 
und Macdonald Brown!) berichten ebenfalls über solche Arterien- 


1) Zitiert bei Ballowitz. 
Zeitschr. f. urol. Chir. VII. 19 
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zweigchen. Bald heißt es, sie verloren sich im Bindegewebe, bald, sie 
verliefen zu Lymphdrüsen, bald, sie zweigten sich in Ästchen für die 
Nebenniere und das Duodenum auf. Finden sich darunter nun auch 
recht zweifelhafte Fälle, für welche durchaus nicht absolut sicher steht, 
ob wirklich eine primäre Aplasie der Niere vorlag — z. B. die Beobach- 
tung von Macdonald Brown, die wie die oben mitgeteilte Mainzer 
Beobachtung sich durch die Anwesenheit des Ureters auszeichnete —, 
so sind auf der andern Seite auch recht sichere Fälle von Nierenaplasie 
gemeldet, in denen trotzdem auf der Seite des Mangels solch kleiner 
Gefäßzweig in Höhe der Nierenarterie abging, z. B. in den Fällen von 
Eckardt oder von Berndgen. Selbstredend findet man in Leichen 
mit höchst atrophischen, ja völlig verödeten und unkenntlichen Resten 
einer Nierenanlage ebenfalls solche Gefäße, was also die nur relative 
Brauchbarkeit derselben zur Beurteilung einer Nierenaplasie ergibt. 
Fehlen die Nierengefäße auf der Seite des Nierenmangels, so liegt 
höchstwahrscheinlich eine Aplasie vor. Sind kleine Gefäße auf Seite 
des Nierenmangels vorhanden, so kann dennoch eine Nierenaplasie 
gegeben sein, ebensogut aber auch eine Hypoplasie oder eine Atrophie 
der Niere. Über das Verhältnis von Nierenentwicklung und Nieren- 
gefäßen vgl. die Arbeit von Thomas. 

Schließlich sei noch darauf hingewiesen, daß man natürlich einen 
Fehler macht, auch dann von ‚Mangel‘ oder ‚„Aplasie‘‘ einer Niere zu 
reden, wenn eine Dystopie dieser Niere, etwa unter Kreuzung des 
Ureters nach der anderen Seite, über Wirbelsäule und große Gefäße 
hinweg, erfolgt ist. Solche Dystopien sind zwar nicht häufig, aber sie 
stellen auch nicht gerade ein rares Vorkommnis dar. (Lit. bei Strube, 
Heiner, Adrian und v. Lichtenberg.) Von neueren Arbeiten über 
diese Nierenverlagerung sei noch auf Delmas und Fay, Choltzow, 
Sokolow, Lichtenstern, Weibel, Papin und Palazzoli, Geddes, 
Oraison und Martins hingewiesen. Der oben angeführte Fall Og- 
stons, den Ballowitz als Aplasie der linken Niere aufgeführt, gehört 
ebenfalls hierher; jene Beobachtung bezog sich auf eine gekreuzte 
Dystopie einer hochgradig hypoplastischen Niere. Sagt Ogston doch, 
daß ein cystisches Gebilde, das er als Analogon der linken Niere, aber 
verlagert an den unteren Pol der rechten, ansprach, wenig oder gar keine 
Nierenstruktur habe erkennen lassen. Das genügt, um hier einen 
kongenitalen Defekt auszuschließen. So ist auch ein von Ogston 
zitierter, von dem älteren Stoltz in der Gazette médicale von Straß- 
burg (Märzheft 1860, S. 37) veröffentlichter Fall als gekreuzte Dystopie 
zusammen mit einer Genitalanomalie bei einem Weibe aufzufassen, 
ebenso wie der 2. Fall der Schillingschen Arbeit. 
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Erworbener Nierendefekt. 

Abgesehen vom operativen Nierendefekt wird ein erworbener voll- 
ständiger Mangel der Niere wohl nur in den seltensten Fällen zu ver- 
zeichnen sein. Da dieser Defekt als Endwirkung einer frühzeitig ein- 
setzenden, regressiven Metamorphose des Gewebes der Niere anzusehen 
wäre, könnte er auch als ‚‚totale‘‘ oder ‚absolute‘ Atrophie aufgefaßt 
und unter das Kapitel der Atrophie eingereiht werden; und es ist wahr- 
scheinlich, daß solch ein Mangel der Niere in der Tat nur einen höchsten 
Grad von Atrophie, von Verödung, Vernarbung darstellen kann, der 
vielleicht makroskopisch nicht in die Augen fällt, der sich aber mikro- 
skopisch noch feststellen läßt. In dem uns zur Verfügung stehenden 
Material des Mainzer pathologischen Instituts ist z. B. ein Fall (V.), 
der sich ähnlich klärte: Statt des Mangels einer Niere fand sich bei der 
minutiösen Auspräparierung eine höchstgradig rudimentär verödete 
Niere. Für den Mangel der Nieren bei den als Akardiern bezeichneten 
Omphalopagen mit ihren schweren Kreislaufsbeeinträchtigungen kann 
gewiß in manchen Fällen die Erklärung eines im fötalen Leben er- 
worbenen Defektes des angelegt gewesenen Organsystems in Frage 
kommen, etwa wie in dem oben schon zitierten Fall Gg. B. Grubers, 
in dem durch Zerstörungsvorgänge der größte Teil eines Ureters zum 
völligen Schwund gekommen ist. Damit soll natürlich nicht ausgesagt 
sein, daß die Schwalbesche Anschauung von der primären Bildungs- 
hemmung oder unterbliebenen Anlage des einen und anderen Organs 
ja Organsystems bei solchen Mißbildungen unberechtigt sei. 


Atrophie und Hypoplasie der Nieren. 

Es besteht nicht die Absicht, hier in eine Beschreibung oder Kritik 
aller der Vorgänge einzutreten, welche bei Mensch und Tier mit ungemein 
großer Häufigkeit zur Atrophie, d. h. zur Schrumpfung, zur Verkleine- 
rung und Verkümmerung der Nieren führen, also zu einer Umfangs- 
minderung unter Verschlechterung des Gewebsbestandes. Nur insoweit 
interessiert hier die Atrophie, als sie von Mißbildungsvorgängen nicht 
zu trennen ist, oder als sie im Verein mit Mißbildungsvorgängen der 
Nieren und des ableitenden Harnsystems auftritt. Wir lassen zunächst 
eine kasuistische Beobachtung folgen: 

V. S.P., Nr. 7/1917. 0',39 a. (Sekant: Gg. B. Gruber). Tod infolge ulceröser 
Lungen-Darmphthise. Käsige Tuberkulose der linken Niere. Linksseitiger Mangel 
des Herzbeutels. Höchstgradige Atrophie (Verödung) der rechten Niere bei dysto- 
pischer Uretermündung. Harnsteine im Ureter. 

Der Sektionsbericht besagt: An Stelle der rechten Niere findet sich ein bohnen- 
großes, sackartiges Gebilde innerhalb schwieligen Bindegewebes. In dieses Säck- 
chen, dessen Wandung an einigen Stellen hirse- bis hanfkorngroße schwielige Knöt- 
chen zeigt, das im übrigen in mehrere kelchartige Fächer geteilt ist, mündet das 
kraniale Harnleiterende. Das Säckchen ist zusammengefallen, enthält kaum etwas 
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Flüssigkeit. Der rechte Ureter ist teilweise etwas verödet ohne Lichtung. Nach 
abwärts wird er wieder offen, nimmt seine Lichtung an Weite zu, ja bekommt 
die Lichtung eine birnförmige Gestalt, so daß auf dem intramuralen vesicalen 
Verlauf die rechte Seitenwand der Harnblase deutlich in das Lumen der Blase 





Abb. 1. P = Prostata. 


vorgedrängt erscheint. Der rechte Ureter mündet nicht an gewöhnlicher Stelle, 
sondern unmittelbar über dem Samenhügel in der Pars prostatica urethrae mit 
einer für eine Schweinsborste nicht durchgängigen offenbar verklebten Öffnung. 
Der Endabschnitt des Ureters, der bis zu einem Durchmesser von etwa 21/, cm 
erweitert ist, enthält wenig wasserklare Flüssigkeit sowie 20 fast kubisch geformte, 
braunschwarze Steinchen von etwa 1!/,—2 mm Seitenlänge. — Die Harnblase 
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ist asymmetrisch. Sie enthält nur eine linksseitige Ureterenmündung an gewöhn- 
licher Stelle. Das Trigonum vesicae ist nicht ausgebildet; es fehlt das sog. Liga- 
mentum interuretericum. Kräftige Muskelleisten scheinen von der linken Ureter- 
mündung direkt zum Blasenausgang zu verlaufen. — Die linke Niere ist sehr groß, 
sie mißt von Pol zu Pol 16 cm, über der Konvexität 19 cm, ist etwa 41/, cm dick 
und etwa 6!/, cm breit. Sie besitzt nur ein Nierenbecken, das in den linken Ureter 
übergeht. An der Oberfläche ist sie glatt, graurot. Man konnte sie leicht entkapseln. 
In der Gegend des oberen Pols findet sich in der Niere an der Grenze von Mark- 
und Rindenzone ein haselnußgroßer käsiger Herd. Der Ureter ist aufs doppelte 
erweitert und besitzt eine starke Wandung. — Hoden, Samenwege und Prostata 
sind ohne Veränderungen. Gewicht der linken Niere 280 g. 

Die Untersuchung der Steinchen erwies sie als ziemlich scharfkantige, 
eckige, harte Oxalatkonkremente. 

(Leider ging in der Unregelmäßigkeit des Kriegsbetriebes das wertvolle makro- 
skopische Nieren-Blasenpräparat verloren. Die beigegebene schematische Zeich- 
nung wurde vom Sekanten an Hand des Bef--ndes unmittelbar nach der Leichen- 
öffnung gefertigt.) 


Es handelte sich in diesem Falle zweifellos um eine Mißbildung des 
rechten Ureterverlaufes. Die nunmehr in einem bohnengroßen Rudiment 
vorhandene rechte Niere war, wie die Harnsteine im erweiterten kaudalen 
Ureterabschnitt beweisen, ehemals funktionstüchtig. Das mochte schon 
lange sich geändert haben. Ob die Tuberkulose an der erkennbaren 
Verödung dieser Niere einen wesentlichen Anteil hatte oder nicht, 
läßt sich ohne mikroskopische Prüfung nicht exakt beurteilen. Ich 
glaube aber nicht, daß diese wesentlich war. Denn die an und für sich 
nicht allzuhäufige Dystopie des Blasenanteils eines einzeln angelegten 
Ureters, eine Erscheinung, für deren Wesenserklärung bei Weigert, 
R.Meyer, Schwarz, J. und P.Delmas, Wimmer, sowie bei Adrian 
und v. Lichtenberg, endlich bei Zimmermann, sich Literatur- 
hinweise, bzw. entwicklungsgeschichtliche Deutungen finden, ist an und 
für sich geeignet, eine Atrophie und Verödung der zugehörigen Niere 
zu bedingen. Durch den Sphincter vesicae internus wird die dystopische 
Harnleitermündung die längste Zeit geschlossen gehalten. Es muß 
zum Hydrureter und zur Hydronephrose kommen, die Hydronephrose 
führt zur Druckatrophie, welche so weit sich geltend macht, daß eine 
völlige Nierenverödung zustande kommt. 

Wenn man bedenkt, daß eine Nierenfunktion schon in utero statt- 
finden kann — was aber allem Anschein nach nicht der Fall sein 
muß —, ist es erklärlich, wenn gelegentlich von angeborenen Hydro- 
nephrosen, bzw. von angeborener Atrophie (im Sinne der passiven 
Nierenveränderungen mit Verschlechterung des Gewebsbestandes) ge- 
sprochen wird. Findet sich eine solche Hydronephrose bej nur wenige 
Tage alten Neugeborenen, so ist wohl zu bedenken, daß die Nieren- 
funktion mit der Abnabelungin sehr viel mächtigerem Umfange gegenüber 
der Fötalperiode eintritt, daß also auch eine ungemeine Förderung einer 
Ektasie und Hydronephrose nach der Geburt in kürzester Zeit gegeben 
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sein kann, sofern der Harnabfluß behindert ist. Allein Beobachtungen, 
wie die jüngst von Zimmermann mitgeteilte, der bei einer 2 Tage 
alten Frühgeburt mit Hypoplasie und Dysmorphie des vesicalen Ureter- 
anteils zugleich eine Harnstauung in den Ureteren und eine Muskel- 
hypertrophie ihrer Wandungen, sowie eine Ektasie beider Nierenbecken 
nachweisen konnte, sprechen beredt dafür, daß schon in utero eine 
Harnsekretion mit Abbeförderung nach der Blase besteht. Tatsächlich 
ergibt auch die Durchsicht der Literatur (cf. Adrian und v. Lichten- 
berg), daß kongenitale Hydronephrosen als nichts Ungewöhnliches auf- 
gefaßt werden. Sie können bedingt sein, durch irgendwelche Harn- 
abflußbehinderungen zwischen Nierenbecken und Orificium urethrae 
externum. So erscheint also die Möglichkeit gegeben, Volumenabnahmen 
bis zur Verkümmerung von Nieren kleinster Kinder bis Erwachsener 
als kongenitale Mißbildungen aufzufassen, vorausgesetzt, daß die Harn- 
abflußbeh'nderung durch einen plastischen Vorgang am Urogenital- 
system oder seiner Nachbarschaft bedingt ist, wie dies im Fall unserer 
oben mitgeteilten Beobachtung bei einem 39jährigen Mann zutraf. 

Ein weiteres einschlägiges Beispiel, allerdings nicht so folgenschwer, 
wie das vorige, stellt die folgende Beobachtung dar‘ 

VI. S. Nr. 341/1920. J, 44 Jahre alt (Sekant: Dr. Kratzeisen). Tod 
durch Schußverletzung mit Zerreißung des oberen Poles der linken Niere. Blutung 
in die Bauchhöhle. Im übrigen entspricht nach Größe, Form und Lage die linke 
Niere der Norm. Dagegen ist die rechte Niere auffallend klein und nicht ganz 
leicht zu entkapseln. Ihr Nierenbecken ist erweitert, auch der linke Ureter ist 
weiter. Die Spitzen der Markpapillen sind abgeflacht. platter als sonst, die Nieren- 
rinde ist schmäler. Nirgends ein Stein oder eine, die Harnstauung erklärende 
chronische entzündliche Erscheinung. Dagegen fällt auf die enorm enge‘und mit 


Sonden nicht passierbare, jedoch immerhin durchgängige Mündung des rechten 
Ureters ins Blasenlumen. Genitalorgane ohne Besonderheit 


Die Atrophie, die zumeist infolge Druckes des sich stauenden Harnes 
rein mechanisch an den Nieren bedingt wird, ist keine reine Druck- 
atrophie. Denn mit der Urinstauung wird eine Pressung auf die Gefäße 
der Markkegel und der Rinde ausgeübt, es kommen also auch nutritive 
Störungen in Frage. Die Rückstauung des Urins stört ferner die Funk- 
tion der Nierenepithelien, je größer die Menge des angesammelten Urins 
im abführenden Kanälchensystem und Nierenbecken ist; also spielt 
auch eine Funktionsbehinderung, eine Inaktivität mit. So ist die Atro- 
phie einer Niere aus Hydronephrose etwas sehr Gewöhnliches, ja eine 
zwangsmäßige Erscheinung mit komplexer Ursächlichkeit. Je weniger 
entwickelt oder ausgewachsen die Niere ist, welche sie befällt, desto 
schneller und effektvoller wird die Atrophie zur Geltung kommen. Recht 
unscheinbare Ursachen genügen, diesen Effekt einzuleiten. Anomalien 
und Variationen des Körperbaues spielen dabei eine erhebliche Rolle, 
wie das Studium des Verlaufes der Nierengefäße zum Ureter in ein- 
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schlägigen Fällen ergab. Arbeiten von Legueu, Ekehorn, Cohn- 
reich, Merkel, Papin, Seldowitsch und Lieck befassen sich mit 
dieser Art der Pathogenese, die nicht ohne Widerspruch hingenommen 
wurde, als man sie erkannt hatte und mehr und mehr in den Vordergrund 
schob. Noch Motzfeld gibt an, unter sehr reichem Material Gefäß- 
anomalien als Ursache von Hydronephrosen nicht gefunden zu haben. 
Es muß aber bedacht werden, daß der Obduzent nicht unter so günstigen 
Voraussetzungen für die Feststellung solcher Verhältnisse arbeitet, als 
der Chirurg, dem die Patienten mit hydronephrotischen Beschwerden 
zugehen, was ganz allgemein wird gelten dürfen. Der Anatom kann 
natürlich um so weniger Ausbeute haben, 
der nicht präparatorisch unter Beachtung 
der Syntopie der Organe die Leichenöff- 
nung vornimmt und erst aus dem Befund 
der herausgeschnittenen Organe die An- 
regung erhält, die Topographie und die 
Einschaltung in den Kreislauf für diesen 
Fall zu prüfen. Nachfolgender Fall ist 
hier einschlägig. 

VII. Nr. 394/1920. 9, 20 a. (Sekant: Gg. 
B. Gruber). Tod an chronischer ulceröser Lun- 
genphthise mit terminaler miliarer Aussaat in 
Lungen, Milz, Leber, Nieren usw. Hydronephrose 
links mit erheblichem Schwund des Nieren- 
gewebes. Kompensatorische Vergrößerung der 
rechten Niere. Die Hydronephrose war ver- 
anlaßt durch einen atypischen Teilungsmodus 
der Nierenarterie. Ein früh abgespalteter Zweig 
der Art. renalis trat schief nach abwärts steigend 
hinter dem obersten Ureteranteil bzw. dem 
Nierenbecken zum untersten Winkel des Nieren- 
hilus, wo er unter dem Nierenbecken bezw. dem 
Ureter sich nach vorne schlang und vorne im 
untersten Winkel des Nierenhilus ins Parenchym 
einsenkte; zugleich zog ein anderer späterer Abb. 2. 

Seitenzweig der Art. renalis vor dem Nieren- 

becken ebenfalls nach dem unteren Winkel des Nierenhilus, wo er nahe dem erst- 
genannten Seitenzweig in die Niere eindrang. (Vgl. Abb. 2.) Diese beiden Arterien- 
zweige umfaßten das Nierenbecken so, daß es gewissermaßen in einer Zwinge lag, 
und daß dem abfließenden Harn, wenn auch nicht ein absolutes — so doch bei be- 
stimmter 'Körperhaltung ein beträchtliches — Hindernis für den stetigen Abfluß 
entgegenstand. 

Natürlich kann das Abflußhindernis für den Urin auch erworben 
sein, kann das Resultat einer krankhaften Reaktion auf äußere Einflüsse 
darstellen oder kann auf einer Erscheinung basieren, welche in den 
Rahmen der Stoffwechselkrankheiten gehört. Wir wissen, daß Stein- 
bildungen Anlaß zu Nephrosen mit Erweiterung des Nierenbeckens, 
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sei es durch Harnflüssigkeit allein, sei es durch Eiter und bluthaltigen 
Urin führen, wissen auch, daß ein Teil der so befallenen Nieren schließ- 
lich schrumpfen und weitgehend verkümmern kann. Hier handelt es 
sich gewiß nur um einen atrophischen, nicht um einen hypoplastischen 
Prozeß. Doch besteht natürlich die Möglichkeit, daß in einer hypo- 
plastischen, noch dazu dislozierten Niere günstige Bedingungen für 
Steinbildung bestehen (vgl. Schramm), welche unter Durchlaufung 
mancher entzündlichen, oft von neuem aufflammenden Excitation 
schließlich zur Vernarbung und Verödung führt, wenn nicht dieser 
Prozeß vorzeitig unterbrochen wird. Immerhin ist die Beziehung 
zwischen primärer Nierendysplasie und Dystopie, Urolithiasis und 
sekundärer Nierenatrophie so lose, daß es aus dem Rahmen des Themas 
fiele, diesen Fragen hier weiter nachzugehen. (Vgl. darüber Adrian 
und v. Lichtenberg.) 

Der Ausdruck ‚Atrophie‘ ist ganz außerordentlich oft bis in neueste 
Zeit hinein dort verwendet worden, wo man von einer Bildungshemmung 
der Nieren sprechen sollte, oder, um es richtiger zu sagen, von einer 
Unterbrechung der Fertigdifferenzierung der Nierenanlage mit einer 
sich vielleicht anschließenden fehlerhaften oder doch ungewöhnlich 
kargen Weiterentwicklung bzw. einer einseitigen, der Nierenfunktion 
nicht entsprechenden Umbildung, so daß als Resultat ein kümmerliches, 
verworrenes Organ übrig blieb. Es mögen für solche Organe, da sie kaum 
funktionieren, auch atrophische Vorgänge und Zustände Geltung haben; 
aber das wesentliche ist hier der Mangel ordentlicher Organbildung; 
daher ist die Benennung Hypoplasie für sie zweifellos am Platze. 
Dieser Terminus trifft bestimmt für viele Fälle zu, welche in der Litera- 
tur als kongenitale Atrophie der Nieren gehen. (Hertz, W. Ebstein, 
Gérard, Garré und Ehrhardt, Bevacqua, Gustaldi u. a.) 

Wir beginnen mit den nicht sehr häufig aufgezeichneten Fällen reiner 
und ganz zweifelloser Hypoplasie der Niere. Im Garré- Ehrhardt- 
schen Handbuch ist ein solcher Fall abgebildet, den Prof. Benecke 
bei einer Sektion gewonnen hat. Er betrifft die Niere einer 10jährigen 
Patientin, welche nur einen einzigen Renculus, eine einzige Papille 
besaß, etwa wie die Niere eines Kaninchens. Die andere Niere war im 
Längendurchmesser dreimal so lang, kompensatorisch vergrößert. An 
gleicher Stelle ist dort auf einen ganz analogen Befund Birch - Hirsch- 
felds, sowie auf hypoplastische Nieren von Wilks und Moxon hin- 
gewiesen, die nur je zwei Pyramiden des Marks aufzuweisen hatten. 

Diese Fälle fehlen in der Zusammenstellung von Ballowitz, der 
die Befunde von 18 Autoren berücksichtigt; allerdings unter dem Vor- 
behalt, es sei unter den „zahlreich beschriebenen Fällen die Entscheidung 
nicht leicht, ob die Verkümmerung der einen Niere wirklich angeboren 
oder vielmehr die Folge einer später aufgetretenen chronischen Ent- 
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zündung und Schrumpfung gewesen sei‘. Er hat dabei im Auge Be- 
obachtungen von Blasius, Sidney- Jones, Debou, Rosenberger, 
Hertz, Wilson, Cock, Watson, W. Ebstein, Eppinger, Mon- 
tard - Martin, Magnant, Boström, Güterbock, Menétrier, 
Tanzel, Penrose, Auscher - Teissèdre. Die längste dieser hypo- 
plastischen Nieren sei mit 4,5 cm, die kürzeste mit 11/,cm in der Länge 
angegeben worden. Im Falle von Auscher-Teissedre habe das 
hypoplastische Organ noch nicht 1g gewogen. 

Was die histologischen Verhältnisse anbelangt, so haben die eben 
genannten Autoren meist das von ihnen untersuchte Nierenrudiment 
als bindegewebig bezeichnet. Günstigen Falles fand sich spärliche, wohl 
differenzierte Nierensubstanz in reichlichem, fibrösem Gewebe. Teis- 
s&ödre vermißte Glomeruli, Ebstein vermißte alle Drüsenbestandteile, 
fand aber ein Nierenbecken und einen engen Ureter. Gelegentlich fanden 
sich in solchen Nieren auch zahlreiche Cysten, worauf später noch ein- 
zugehen ist. Der Ureter war teils obliteriert, teils ganz oder strecken- 
weise durchgängig. Er mündete teils offen in die Harnblase, teils war 
sein vesicaler Abschnitt cystisch erweitert [Boström, Tanzell})], teils 
war er in offener Verbindung mit den Samenwegen, teils mit dem 
Gärtnerschen Gang. (Herxheimer hat im Schmausschen Grundriß 
der pathologischen Anatomie die Abbildung eines histologischen Schnittes 
von einer hypoplastischen Niere gegeben.) 

Ehe ich auf die mir zur Verfügung stehenden Mainzer Beobachtungen 
eingehe, seien weitere Beiträge der Literatur erwähnt. 

Bastian und le Gendre!) haben 1860, wie oben schon erwähnt, bei einem 
männlichen Foetus am kranialen Ende des rechten Ureters ein kleines rotes Knöt- 
chen gefunden, das bindegewebiger Natur war. Die linke Niere der Frucht war 
ebenfalls verkleinert, aber von normaler Gewebszusammensetzung. Rokitansky 
hat 1859 den Fall eines 24jährigen unentwickelten Weibes mit rechtsseitigem 
Nierenmangel, Uterus bicornis und mit einer Hypoplasie der linken Niere gemeldet. 
Diese Niere war halb so groß als der Norm entsprach, ihr Ureter dagegen etwas 
erweitert. Die Beobachtung von Rott!) (1879), die ebenfalls oben schon erwähnt 
ist, war gewiß keine Nierenaplasie, sondern eine hypoplastische, wahrscheinlich 
dazu noch regressiv veränderte Nierenmißbildung mit Mündung des Ureters in die 
Samenblase, während der blind geschlossene vesicale Ureterteil cystös in das Blasen- 
innere vorgestülpt war, wie dies auch Boström gesehen. 

1903 hat Beck über Befunde an Nieren mit gehemmter Entwicklung geschrie- 
ben, unter Beibringung von zahlreicher, auch vergleichend pathologisch wertvoller 
Literatur aus der Tiermedizin. Angeborene Kleinheit der Nieren lassen teils die 
gewöhnliche Nierenstruktur zu. An anderen Teilen jedoch fehlten Harnkanälchen 
und Glomeruli oder sie seien in ihrer Zahl reduziert. Die Ursache sei eine Hem- 
mungsmißbildung oder eine intrauterine Nephritis. Von eigenen Beobachtungen 
bringt er zwei Fälle vom Hund, von denen einer mit soliden Zellsträngen im Mark 
an Stelle von Harnkanälchen und mit rudimentären Knäueln neben normalen, 
die Bildungshemmung schön erkennen ließ. Im anderen Fall fanden sich kleine 
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und größere Glomeruli mangelhaft entwickelte Blutgefäße und Zunahme des Binde- 
gewebsgerüstes. Die hypoplastische Niere einer Katze ließ starke Entwicklung des 
interstitiellen Gewebes erkennen, ferner Haufen von Rundzellen, aber auch recht 
gut entwickelte, ja sehr große Nierenelemente; die andere Niere des Tieres war 
‚hypertrophisch, zeigte vergrößerte N ieren-Rindenelemente, während die Elemente 
des Nierenmarkes normal erschienen. Auch die hypoplastische Niere eines Schweines 
zeigte eine erhebliche Gefäßreduktion. — Zwei weitere Fälle vom Schwein und 
einer vom Kalb erscheinen entweder nicht ins Gebiet der hypoplastischen Nieren 
zu gehören oder sonst nicht einwandsfrei, da die Nieren offenbar anderweitig krank 
waren. Beck findet stets ein Mißverständnis zwischen dem drüsigen Anteil, dem 
arteriellen und dem bindegewebigen. Was die Bindegewebsvermehrung betrifft, 
steht er in Einklang mit Hertz, Watson, Eppinger, Strube und Jen kel!). 
Tubuli contorti vermißten Ebstein und Wenzel Gruber?). 

Außerst interessant ist das Untersuchungsergebnis von Erich Meyer, der 
einen Fall von fleckiger Niere vom Menschen histologisch prüfte und dabei strecken- 
weise völlig normalen Bau fand, streckenweise aber auch neben gut entwickelten 
Nierenkörperchen und geraden Kanälchen einen Mangel der Tubuli contorti, an 
deren Stelle ein noch nicht ausdifferenziertes Gewebe lag, in Gruppierung, Größe 
und Form den Elementen der gewundenen Harnkanälchen nicht unähnlich. Auch 
bei der Fleckniere der Kälber handelte es sich darum, daß der Kanälchen- 
apparat wenigstens teilweise in der Differenzierung zurückblieb. 

Ein weiterer Fall Erich Meyers betrifft eine „aplastisch angelegte‘, d. h. 
eine hypoplastische und zugleich schwer fehlgebildete, rechte Niere mit Ausbildung 
zahlreicher Cysten. Die andere Niere des Pat. — es handelte sich um ein 9 jähriges 
Kind — war kompensatorisch hypertrophiert. Ähnliche Fälle hat Meyer mehrere 
beschrieben. Er faßt die Cystennieren als in der Entwicklung gehemmte Bildungen 
auf, die bei Fortbestand des Lebens den Boden für eine echte Geschwulstbildung 
(große Cystennieren der Erwachsenen) abgeben. 

Busse hat 1904 eine hypoplastische Cystenniere untersucht von der Größe 
2 : 0,5 : 0,8 cm. Er fand rein vascularisiertes, fein fibrilläres Fasergewebe, in dem 
massenhaft nach verschiedener Richtung ziehende glatte Muskelfasern verliefen. 
Ferner waren festzustellen: Einzelne oder zusammengeordnete flache bis kubische 
epithelisierte Räume mit körnigem Inhalt. Die Wand derselben war oft sehr dick, 
von konzentrisch geschichteten Muskelfasern umgeben. Ferner fanden sich kleine 
Gruppen von Epithelbläschen oder Epithelschläuchen, aber keine Glomeruli. 

Lorenz, der 1907 über Hypoplasie und Aplasie der Nieren an Hand eines, 
offenbar durch Krankheit komplizierten Falles arbeitete, meint, man solle sich 
bei der Diagnose Nierenhypoplasie nicht allzusehr vom mikroskopischen Bild leiten 
lassen, während Ziegler?), den er zitiert, gefordert hat, eine einseitig hypoplastische 
Niere müsse glatt, dünn, bindegewebiz sein, nur spärlich Reste von Harnkanälchen 
enthalten und von sehr kleinen Gefäßen versorgt werden. Lorenz vermißt in 
seinem ersten Fall die Verbindung des Ureters mit dem Nierenblastem; er vergleicht 
ihn mit einer Beobachtung Thom psons?), dessen Besonderheit darin bestand, 
daß die Nierenparenchymanlage und die Harnleitersprossung nicht zum innigen 
Anschluß kamen, sondern durch eine dazwischenliegende indifferente Blastemzone 
getrennt blieben. 
= E. Schmidt konnte 1907 zwei Fälle von Hypoplasie der linken Niere unter- 
suchen, deren Ureter jeweils mit den gleichseitigen Samenblasen in Verbindung 
standen. Sie betrafen Männer von 48 und von 76 Jahren. Mikroskopisch ergaben 
die Nierenrudimente vielfach durchflochtene Bindegewebsmassen, etwas Fett- 


1) Zit. bei Beck. 
2?) Zit. bei Lorenz. 
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gewebe, in‘einem Fall Bündel glatter Muskulatur, ferner schlauchförmige Gebilde, 
die aus einer konzentrisch gestreiften Bindegewebsschicht und einer in unreg'!- 
mäßigen Lagen angeordneten Auskleidung epithelialer Zellen bestanden. In beiden 
Fällen war der Ureter obliteriert, die gegenseitige Niere vergrößert. 

Motzfeld bespricht 1914 in seiner überschauenden Arbeit über das Gebiet 
der Nierenmißbildungen die Schwierigkeit: der Abgrenzung der kongenitalen 
Hypoplasie von erworbener, atrophischer Veränderung an den Nieren. Es sei 
noch zweifelhaft, wie weit einseitige hämatogene und parenchymatöse Nephritiden 
oder Schrumpfnieren vorkommen; auch einseitig sich auswirkende Kreislauf- 
störungen oder Hydronephrosen aus dysontogenetischen Ursachen seien zu be- 
rücksichtigen. Da nun aber erworbene sowohl, als angeborene Kleinnieren sehr 
wichtig und von praktisch hohem Interesse erschienen, sammelte Motzfeld beide, 
wobei er allerdings nur bedeutende Schwankungen der Größe berücksichtigte. 
Kleine Schwankungen kommen oft vor, große Unterschiede sind seltener; dies 
gilt namentlich auch für nicht angeborene Fälle. Oft ist die hypoplastische Niere 
auch dystopisch (vgl. die Ausführungen von Thomas). 12 Fälle von aus- 
gesprochener Nierenkleinheit, die Motzfeld als angeboren betrachtete, fand er 
unter 4500 Sektionen, nämlich: 


3mal bei Neugeborenen, wobei 2 mal die andere Niere größer als normal war, 

6mal bei Erwachsenen mit kompensatorischer Hypertrophie der anderen 
Niere, 

3mal bei Erwachsenen ohne Veränderung der anderen Niere. 


Mikroskopisch wurde meist eine Bindegewebsvermehrung gesehen, auch 
hyaline und sklerosierte Glomeruli, aber kein nephrogenes Gewebe. 

Diesen gegenüber standen 22 Fälle von Atrophia renis unter 4500 Sektions- 
fällen, teils durch Arteriosklerose, teils durch Gefäßverschluß, teils durch invete- 
rierte Entzündung (Tuberkulose), teils durch Hydronephrose oder entzündliche 
Ureterverlegung bedingt. 

Bevacqua teilte 1914 eine genauer studierte Beobachtung mit. 0, 22 a, 
.der nie Symptome von seiten der Harnorgane gehabt hatte, ließ bei der Sektion 
die rechte Niere sehr klein, teils fleischig, teils cystisch verändert erkennen. Keine 
Spur eines Nierenbeckens lag vor. Ureter war in den unteren zwei Dritteln gut ent- 
wickelt, während er nach oben hin fibrös erschien und sich in 4—5 Bindegewebs- 
bündeln aufteilte, die in die Nierenhilusgegend einstrahlten. Mikroskopisch ließ 
die fleischige Partie Tubuli verschiedener Stärke erkennen. Manche waren um- 
geben von einer Schicht Muskelgewebes, andere waren stärker erfüllt von hyalinen 
und kolloiden Massen, nur an einer Stelle wurden Malpighische Körperchen gesehen. 
— Die linke Niere hingegen war stark vergrößert. — Irgendeine mechanische Ur- 
sache des intrauterinen Lebens erscheint dem Autor als Grund für die Nierenhypo- 
plasie plausibel. 

Hypoplastische Cystennieren sind in mehrfacher Anzahl von Berner 1913 
bearbeitet worden. (Fälle XII, XIII, XIV und XVI seines Buches.) Der Autor 
sieht in ihnen nicht reine Hemmungsbildungen, sondern Fehlbildungen, Organoide; 
d. h. er betrachtet sie als in falschen Bahnen entwickelte Nieren mit oft geschwulst- 
artigem Wachstum; allerdings kann dabei in Fällen kleiner Cystennieren (Fall 
XIII) ein Entwicklungszustand zum Ausdruck kommen, der stark an die gehemmte 
Weiterbildung der Nierenanlage auf bestimmtem frühen Zeitpunkt der Nephro- 
genese hinweist. Auch Staemmler, der letzte Bearbeiter der Cystennierenfrage, 
welcher unter anderem ebenfalls einen Fall hypoplastischer Cystenniere (Fall III) 
untersuchen konnte, erkennt die angeborene Entwicklungshemmung an, welche 
allerdings kombiniert sei mit echter primärer Geschwulstbildung, die zum Bild des 
multiloculären Adenocystoms der Niere führe. . Von Interesse an diesem Arbeiten 
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ist vor allem der histologische Befund, der für manche der kleinen Cystennieren 
die Spärlichkeit der Glomeruli, ebenso den Bindegewebsreichtum bzw. die relative 
Armut an epithelialen Elementen betont, wie sie für die hypoplastische Niere über- 
haupt so oft niedergelegt wurde. 

Die letzte Mitteilung über hochgradige Nierenhypoplasie mit Cystenbildung 
stammt von Fritz Schilling aus dem Juli 1921. Es handelte sich hier um ein 
hinter der Aorta in der Lendengegend liegendes 2,2 cm langes, 0,5 cm breites 
höckriges Gebilde bei einem Neugeborenen. Mikroskopisch zeigte es reichlich 
lockeres Bindegewebe mit Gefäßen und Lymphcapillaren, größere, cystische Ge- 
bilde, die von einem stellenweise einschichtigen, meist mehrschichtigen kubischen 
Epithel ausgekleidet waren. Die Anordnung der Kanälchenquerschnitte ließ er- 
kennen, daß es sich um gewundene Röhrchen handelte. Auch einzelne aus Schlingen 
bestehende Knäuel fielen auf. Ferner waren Anhäufungen spindeliger Zellen vor- 
handen. Dieses Nierenrudiment ließ also erkennen: Cysten, deren Zusammenhang 
mit den Kanälchen nicht nachweisbar waren, vereinzelte Glomeruli, vielleicht auch 
Andeutungen von Bowmanschen Kapseln und Tubuli contorti. Henlesche Schleifen 
fehlten, ebenso die Ureteren. Im übrigen bestand Atresia ani vesicalis, Mangel des 
Penis, Spaltung des Scrotums. Bei dieser Gelegenheit bringt Schilling auch 
einige interessante Literaturauszüge zur kasuistischen Frage der Nierenhypoplasie, 
auf welche hiermit verwiesen sei. 

1913 hat Buday bei einem 1!/, Tage alten Knaben merkwürdige Kleinnieren 
gefunden. Das Kind, welches außerdem eine hypoplastische Laryngealstenose, 
eine Hüftcontractur, eine Torsio cruris, einen Pes calcaneo-valgus aufwies, ließ 
links eine Nierengröße von 15 :9 :4 mm, rechts eine solche von 18:9 : 6 mm er- 
kennen. Mikroskopisch waren die Glomeruli außerordentlich an Zahl vermindert, 
die Markstrahlen unvollkommen entwickelt, die Sammelkanäle nicht entfaltet oder 
zusammengefallen. Im Nierenparenchym hätten sich viel Iymphoide und eosino- 
phile Zellen gefunden. Die Ursache für diese zweifelsohne hypoplastische Ent- 
wicklungsstörung ist unklar geblieben. (Bei dieser Gelegenheit darf daran erinnert 
werden, daß Stoerk epitheliale Entwicklungsverzögerung infolge kongenitaler 
Lues namentlich auch in den Nieren wahr haben will, daß also eine hypoplastische 
Differenzierung des Parenchyms mit überschießendem interstitiellen Anteil durch 
spezifische intrauterine Entzündungsvorgänge denkbar sein könnte.) 

Endlich hat Schöppler einen Beitrag zur Frage der hypoplastischen Niere 
geliefert. Er stellte bei einem an Pneumonie verstorbenen 22jährigen Soldaten eine 
17 cm lange, 11 cm breite, 7,6 cm dicke, 250 g schwere, nach Farbe, Zeichnung und 
Gewebsanordnung normale rechte Niere gegenüber einer 5,8 : 3,5 : 2,2 cm messen- 
den, 22,5 g wiegenden linken Niere fest, deren Ureter auch schmächtiger war. 
Herz und Gefäße waren gesund. Sonstige Mißbildungen fehlten. Mikroskopisch 
fiel an der kleinen Niere nur die Bindegewebsvermehrung auf. Schöppler weiß 
so wenig wie andere Autoren den Grund zu solcher Entwicklungsart, zur Hem- 
mung im Auswachsen der Niere. Er greift deshalb u. a. zu einer früher auch sonst 
für Entwicklungsstörungen häufig herangezogenen Erklärung, nämlich zu der An- 
schauung, es sei in früher Entwicklungszeit, hier in früher Kindheit, ein Nierenleiden 
aufgetreten; dabei schloß er aber eine „mangelhafte embryonale Anlage“ nicht aus. 


Diesen ziemlich zahlreichen Bekundungen und Befunden seien in 
folgenden Fällen des Mainzer Pathologischen Institutes weitere Bei- 
spiele angegliedert. Auch sie lassen so recht die Mannigfaltigkeit der 
als „Hypoplasie‘‘ angesprochenen Nierenerscheinung ‘erkennen. 


VII. S.S. 72. 1915. cr‘, etwa 25 a. (Sekant: Gg. B. Gruber.) Tod infolge 
einer tuberkulösen Meningitis bei alter solitärer Kleinhirntuberkulose. 


Über Nierenmangel, Nierenkleinheit, Nierenvergrößerung usw. 279 
® 
Die linke Niere war kaum größer als die gewöhnlich geformte und gelagerte 
Nebenniere und saß an gewöhnlicher Stelle (Abb. 3). Sie war mit einem Ureter ver- 
sehen, der, an Kaliber geringer als sonst, in gerader Linie zur Blase führte und an 
gewöhnlicher Stelle in die Blase einmündete. Links zweigte in der Höhe der oberen 
Gekrösearterie von der Aorta eine feine Arterie ab, welche zum Nierenhilus ver- 
lief. Auf der rechten Seite fand sich eine auffallend lange, in gewöhnlicher Weise 
zum Skelett orientierte Niere mit dem Hilus an der medialen Seite. Diese Niere, 
welche mit ihrem unteren Pol den Rand der Darmbeinschaufel erreichte und welche 
in der Länge nahezu 16 cm maß, ließ sich sehr leicht entkapseln, ebenso wie die 
linke Niere. Ihre Oberfläche war glatt, ihre Farbe gewöhnlich graurot. Ihr Hilus 
erwies sich als etwas kompliziert. Es fanden sich nämlich durch eine 3 cm breite 
Brücke von Nierengewebe getrennt zwei Nierenbecken, die beide je in einen 
Ureter mündeten, beide Ureter liefen nach der rechten Blasenseite, wobei sie sich 
überkreuzten, so daß der obere Ureter in die Blase an tieferer Stelle und mehr 
medial mündete als d r Ureter des unteren Nierenbeckens. Auch auf dem Schnitt 
erschienen die beiden Nierenbecken vollkommen 
getrennt. Die Nierenzeichnung erweckte den 
Eindruck, als ob zwei einzelne Nieren zusammen- 
gewachsen wären. Die Rinde war im Verhältnis 
zum Mark nicht verbreitert. Sie maß 7—8 mm. 
Irgendwelche ungewöhnliche Einlagerungen oder 
Färbungen ließ die Niere nicht erkennen. Jedes } 
Nierenbecken zeichnete sieh durch eine Reihe f 
von Nierenkelchen aus, in welche die Papillen f 
in gewöhnlicher Art und Weise einmündeten. \ 
Die Zahl der Papillen wurde nicht festgestellt. 
Zu jedem der beiden Hilus liefen aus einer 
gänsekielstarken, sich vierfach verzweigenden 
Nierenarterie 2 Äste. Die Arterie entsprang 
an gewöhnlicher Stelle aus der Aorta und zog 
hinter der Vena cava zur Niere hin. Die Ar- 
terienäste des oberen Nierenhilus mündeten 
jeweils vor und hinter dem Ureter, die zwei Äste Abb. 8. 
des unteren Nierenhilus mündeten vor dem 
Ureter. Aus beiden Nierenpforten entsprangen eine Reihe von Venenstämmchen, 
die sich sammelten und zur unteren Hohlader strebten. Kurz bevor sie diese er- 
reichten, vereinigten sich diese Venenzweige zu einer gemeinsamen Vene, die an 
typischer Stelle in die untere Hohlader eintrat. Die rechte Nebenniere war nicht 
vergrößert. Ihre Gefäßversorgung geschah so, daß ein Ast der oberen Nierenarterie 
zu ihr hinlief, während ihre Vene in den Stamm der Nierenvene einmündete. Bei 
der genaueren Präparation der leicht zu entkapselnden linken Niere, deren Ober- 
fläche durchaus glatt war, ergab sich ein kleines Nierenbecken mit zwei deutlichen 
Kelchen. Auf dem Durchschnitt zeigte die Niere die gewöhnliche Struktur, ähnlich 
zwei Kaninchennieren, die durch eine Bertinische Säule zusammengehalten waren. 
Nur war ihre Rinde etwas schmäler, in demselben Verhältnis als die Markkegel 
kürzer waren. Von dieser Niere wurde ein kleines Stückchen zur Untersuchung in 
Formalin gelegt. Die Untersuchung wurde am Gefriermikrotom vorgenommen. 
Sie ergab eine wohlgeordnete Nierenstruktur, welche im Markbereich da und dort 
etwas vermehrtes Bindegewebe erkennen ließ, ohne daß von einer Sklerose ge- 
sprochen werden könnte. Die Epithelteile waren gut differenziert, die Glomeruli 
zeigten sehr flache Epithelien der Bowmanschen Kapsel. Vereinzelte Glomeruli 
waren hyalinisiert. Im ganzen und großen konnte man nicht den Eindruck ge- 
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winnen, als ob sich das Nierengewebe wesentlich anders verhielte, als das Bild des 
erwachsenen Menschen es sonst erwarten läßt. 


In diesem Fall lag zweifellos die reinste Ausprägung einer Hypo- 
plasie der linken Niere vor. In seiner numerischen Fehlentwicklung 
dieser Niere entspricht er jenen Fällen, die von Beneke, Birch- 
Hirschfeld, Wilks und Moxon gesehen worden sind (Garre- 
Ehrhardt). Andererseits ist die Langniere der rechten Seite nicht 
eine einfache Hypertrophie, worauf später zurückgekommen wird. 
Sie ist ein Beispiel für Nierenhyperplasie. Es liegt hier eine seltene 
Beobachtung sozusagen gegenseitig vikariierender Entwicklungseigen- 
tümlichkeit der Nieren vor, links ein Zuwenig, rechts ein Zuviel, hier 
Hyperplasie, dort Hypoplasie des gleichen Organs. 

Wesentlich anders sieht sich der folgende Fall an. 


IX. S. Nr. 628/1918. 9, 24 a. (Sekant: Dr. Neef.) Tod an Grippepneu- 
monie. 

Linke Niere stark vergrößert, mit dem unteren Pol bis zur Darmbeinschaufel 
heranreichend, leicht zu entkapseln, prall elastisch anzufühlen. Mark und Rinden- 
substanz sind leicht zu unterscheiden. Oberfläche glatt, braunrot, mit deutlich 
sichtbaren, kleinsten Blutgefäßen versehen. Schnittfläche glatt, gut gezeichnet. 
Nierenbecken besitzt eine glatte, weißliche Auskleidung. Aus der Mitte des Nieren- 
beckens tritt ein Ureter von normaler Beschaffenheit aus. 


Nierenmaße: Länge: 14 cm auf dem Schnitt,' 
Breite: 8 cm, 
Dicke: 4,3 cm, 
Gewicht: 225 g. 

Rechte Niere (vgl. Abb. 4): Ein ganz flaches, unregel- 
mäßiges geformtes Gebilde mit einem Ureter, der in seiner 
Weite nur wenig hinter der Norm zurücksteht und durch- 
gängig ist. 

Nierenmaße: Größte Länge: 5,5 cm, 

Breite: 2,0 cm, 
Dicke: 0,8 cm, 
Gewicht: 18 g. 

Auf dem Durchschnitt erweist sich das Nierenbecken als 
ein feiner Spalt, das Gewebe ist sehr blaß und zäh. Nieren- 
zeichnung wird vermißt. Calices nicht zu erkennen. 

Die histologische Untersuchung (Gg. B. Gruber) ergab für die große Niere: 
Sehr kräftig ausgebildete Glomeruli, die aber selbst im Durchschnitt der größten 
Glomeruli einer normalen Vergleichsniere entsprachen. Irgendwelche auffälligen 
Unterschiede in der Anordnung ihrer Teile oder irgendeine besondere Mächtigkeit 
bestimmter Teile läßt diese Niere nicht erkennen. Größenunterschiede in dem 
Kaliber der Zellen der Harnkanälchen sind nicht wahrzunehmen. 

Die histologische Untersuchung der kleinen Niere ergibt innerhalb eines 
gefäßreichen Bindegewebes zahlreiche kleine, von einem kubischen bis zylindrischen 
Epithel ausgekleidete Kanälchenquerschnitte, welche teilweise von einer bräun- 
lich gleichmäßigen Masse erfüllt sind, die an die Masse in einer kolloidal veränderten 
Schilddrüse erinnern. Die Querschnitte liegen öfter auf einem Haufen beisammen, 
wie wenn ein Knäuel eines einzigen Gefäßes mehrfach getroffen wäre. Abgesehen 
davon sind auch solide Kugeln bzw. Zapfen, manchmal zigarrenförmig, bestehend 
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Abb. 4. 
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aus kleinen epithelialen Zellen, wahrnehmbar. Es scheint sich hier um nicht ge- 
höhlte epitheliale Bildungen zu handeln. Endlich finden sich an mehreren Stellen 
Einlagerungen von glatter Muskulatur, ohne scharfe Scheidung von Bindegewebe. 
Irgendeine Glomerulusanlage ist nicht zu erkennen. 


Es kann wohl kein Zweifel vorliegen, daß die Veränderung dieser 
kleinen rechten Niere auf sehr weite Frist zurückzudatieren ist. In der 
Eigenart des histologischen Befundes erinnert sie zidmlich an Beschrei- 
bungen von hypoplastischen Nieren, wie sie z. B. Busse, Bevaqua, 
Motzfeld gegeben haben. Es liegt mit höchster Wahrscheinlichkeit 
eine Nierenhypoplasie vor, die einer Hypertrophie der anderen Niere 
entspricht. 

Die nächsten arei Beobachtungen folgen nun hintereinander. Sie 
haben das Gemeinsame, daß einseitige Nierenkleinheit vorliegt, jeweils _ 
aber das Bild durch unzweifelhafte chronische Entzündungs- oder 
Degenerationszustände beeinträchtigt ist. Wie weit dabei auch primäre 
Nierenkleinheit vorgelegen haben mag, sei nachher besprochen, 


X. S. Nr. 102/1920. Ọ, 10 a. (Sekant: Dr. Culp.) Tod an Bronchopneu- 
monie und Hirnödem. 

Linke Niere bedeutend kleiner als gewöhnlich. Ihre Kapsel nicht sehr leicht 
abzuziehen. Die Oberfläche des Organs zeigt verschiedene Einziehungen, auch 
sind manche Stellen heller gefärbt, auf dem Schnitt keinerlei Besonderheiten. 

Rechte Niere ist leichter zu entkapseln, ihre Oberfläche ist glatt, graurot, 
blaß. Auf dem Schnitt ist die Zeichnung deutlich, o. B. 

An den ableitenden Harnwegen keinerlei Abweichungen von der Norm. 
Ebenso bieten die Genitalien und der Darm keinen Anlaß zu ungewöhnlicher Fest- 


stellung. 
Gewichte: Kleine Niere der linken Seite 60 g, 
große Niere der rechten Seite 190 g. 


Die kleine Niere zeigt neben ausgezeichnet ausgebildeten Nierengewebspartien 
scharf abgegrenzte Abschnitte mit völliger Verödung der Mehrzahl der Knäuel, 
welche ganz dicht beisammen liegen, so daß eine Entfaltung der gewundenen Harn- 
kanälchen zwischen ihnen gar nicht möglich erscheint. In den ziemlich weiten ab- 
steigenden Harnkanälchen befinden sich teils geronnene zylindrische Massen, teils 
sind sie von gut färbbarem, manchmal von zerkrümelten Zellmaterial erfüllt. 
Die Sammelröhren zeigen eine bis zur Mehrschichtigkeit bzw. bis zur Form des 
Übergangsepithels heranreichende Wucherung ihrer Epithelien. Sie liegen ein- 
gebettet in ein sehr bindegewebsreiches Stroma, das an verschiedenen Stellen durch 
Iymphoide Zellen ungleich dicht infiltriert ist. Sehr auffällig ist im Anschluß an 
den größeren Gefäßapparat, etwa dort wo jeweils die Art. arciformis mit der ent- 
sprechenden Vene in die interlobären Gefäße übergeht, das Vorhandensein sehr 
kräftiger glatter Muskelbündel im Bindegewebe ohne nähere Beziehungen zur 
Konstruktion der Gefäßwände, wenn auch unverkennbar diese Muskulatur, die 
nicht in allen einschlägigen Aufzweigungsstellen zu finden ist, manchmal nahe der 
Außenwand der Vene gelegen ist. Auch die interstitiellen Gebiete unmittelbar um 
die Gefäße herum sind sehr stark von Rundzellen infiltriert. 

Die große Niere zeigt das absolut gewöhnliche Bild einer gesunden Niere, 
an der nur eine stärkere Blutfüllung der feinsten Gefäße des Parenchyms auf- 
gefallen ist. 
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XI. S. Nr. 388/1918. Ọ,74a. (Sekant: Gg. B. Gruber.) Klinische Diagnose : 
Nierenentzündung. 

Path.-anat. Diagnose: Hochgradige Schrumpfniere rechts (bei kongenitaler 
Hypoplasie?). Schrumpfniere links bei Arteriosklerose der kleineren und mittleren 
Nierengefäße. Multiple Infarkte des Nierenparenchyms. Herzhypertrophie, be- 
sonders der rechten Hälfte. Ödem der Beine. Hydrothorax beiderseits. Chronische 
Blutstauung in den Lungen. Herzerweiterung. Mäßige Coronar- und Aorten- 
aklerose. ° 

Beschreibung der Nieren. 


Linke Niere: 
Maße: Größte Länge auf dem Schnitt 9 cm, 
» Brite „ ,„ » 5,5 cm, 
» Dicke „ „ „ 3 cm. 
Gewicht 100 g. 


Die Niere zeigt starke Schrumpfung und deutlich Lappung, die Oberfläche 
der Niere ist höckerig und die Kapsel in einigen Partien etwas adhärent, jedoch 
noch abziehbar. Auf dem Schnitt ist Rinde und Mark gut unterschieden. Man kann 
auf dem Schnitt schon makroskopisch starke Blutungen ins Nierengewebe unter- 
scheiden. Aus dem Nierenbecken tritt an normaler Stelle ein normal dicker, in 
allen Teilen durchgängiger Ureter aus. 

Rechte Niere: 

Maße: Größte Länge auf dem Schnitt 4,8 cm, 
„ Breite 39 39 39 2,5 cm, 
29 Dicke ’9 „ 29 2,0 cm, 

Gewicht 20 g. 


Oberfläche etwas höckerig. Die Kapsel in einigen Punkten etwas adhärent. 
Auf dem Schnitt ist Mark und Rinde nur sehr schlecht zu unterscheiden. Ein Ureter, 
der für dicke Sonde durchgängig ist, tritt an normaler Stelle aus dem Nieren- 
becken aus. 

Histologische Untersuchung der linken Niere (Gg. B. Gruber). Die große 
Niere läßt bei sehr schlechter Färbung an verschiedenen Stellen Zeichen älterer 
oder frischer Infarzierung erkennen. Auch hier sind die Glomeruli zum Teil in 
Verödung. Die Harnkänalchen sind schlecht gefärbt. Einzelne, zu frischen Infarkt- 
gebieten gehörige, Arterienzweige zeigen einen krümeligen Inhalt, d. h. Thrombose, 
ohne daß die innersten Wandelemente sich von dem nekrotischen Gefäßinhalte 
scharf abgrenzen ließen. Die zugehörigen Interstitien der entsprechenden Nieren- 
abschnitten sind von ausgetretenen roten Blutkörperchen und von Lymphocyten 
auf das dichteste durchsetzt. 

Die histologische Untersuchung der rechten Niere ergab ein höchst ungleich- 
mäßiges Bild; zum Teil liegt ein vollkommener bindegewebiger Verschluß mit Reka- 
nalisierung großer Gefäße der Niere vor. Die zugehörigen Nierenanteile sind verödet, 
jedoch sind die Glomeruli noch sehr wohl erkennbar als runde, kleine, nicht weiter 
zu differenzierende Körperchen. An manchen Stellen des sehr bizarren Bildes, und 
zwar zunächst dem äußeren Rand, sind zwischen vollkommen verödeten Partien 
sehr zahlreiche, infiltrierte Zonen eingeschaltet, die meist pyramidal geformt sind, 
und die besser erhaltene Nierenkörperchen zeigen. Diese Nierenkörperchen zeichnen 
sich durch periphere bindegewebige Kapselverdickung, vielfach auch durch 
Hyalinisierung des Schlingenknäuels, aus. Zwischen diesen Glomeruli sind andere, 
deren Schlingenknäuel fast vollkommen erhalten sind, wenn auch bereits eine fibröse 
Verdichtung der Außenhüllen der Bowmanschen Kapsel zu erkennen ist. In diesem 
Bereich sind auch wenigausgebildete, sehr zierliche Harnkanälchen, vielfach in 
kollabiertem Zustand, zum Teil mit Eiweißzylindern erfüllt, zu erkennen. Das 
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ganze Gebiet ist außerordentlich dick durch Iymphoide Zellen infiltriert. Die 
Kapsel der Niere ist verdickt. Ihre fibrösen Fasern gehen vielfach in die Fasern des 
Stratums des Nierenparenchyms über. Die Betrachtung der Gefäße, die so stark 
verändert sind, ergibt muskelstarke Wandungen und sehr kräftige Elastica, so daß 
die Gefäße als Arterien anzusprechen sind. Die Infiltration findet sich auch im 
Bindegewebe des Hilus in mäßiger Ausbildung. Innerhalb des Reorganisations- 
gebietes der ehemaligen Nierenlichtung liegen braune und gelbe körnige und 
schollige Reste von Blutpigment, zumeist extracellulär, zwischen den Bindegewebs- 
fasern, zum kleinen Teil auch intracellulär in den Zellen des Gewebes selbst. 

In anderen Schnitten der kleinen Niere zeigen sich breite Züge hyalinen 
Bindegewebes, welche im Bereich elemaliger Markkegel nach den Papillen hin- 
ziehen. Dazwischen verlaufen vereinzelte gerade Harnkanälchen bzw. Sammel- 
röhrchenabschnitte. Hier zeigen sich auch, abgesehen von derartig veränderten 
großen Gefäßen, wie vorhin beschrieben, vollkommen freie Arterien mit nicht 
verdickter Wand. Jedoch ist nirgends ein unveränderter Abschnitt von Nieren- 
parenchym zu entdecken. 


XI. Fall. Amyloidnieren. (Aus der Materialsammlung des pathologischen 
Instituts, Mainz.‘ 

Rechte Niere: 

Von Pol zu Pol auf dem Schnitt 12 cm, 
Breite auf dem Schnitt 5,5 cm, 
Größte Dicke ca. 5,0 cm. 

Die Oberfläche ist glatt und leicht abkapselbar. Auf dem Schnitt ist die Rinde 
und Markzeichnung äußerst gut zu erkennen. Aus dem Nierenbecken tritt ein 
Ureter von der Stärke eines Gänsekiels aus. 

Linke Niere: 

Die Oberfläche ist leicht abkapselbar und mit Ausnahme einiger rauhen 
Stellen glatt. Die Niere zeigt deutlich embryonale Lappung. Mark und Rinden- 
zeichnung ist auf dem Schnitt deutlich zu unterscheiden. Aus dem Nierenbecken 
geht an normaler Stelle ein normal großer Ureter ab, der in allen seinen Teilen 
für mitteldicke Sonde durchlässig ist, an normaler Stelle und in gewöhnlicher 
Weise in die Blase mündet. 

Maße: Länge 6,5 cm, 
Breite 3,8 cm, 
Dicke 1,8 cm. 

Die histologische Untersuchung (G. B. Gruber) ergab für die kleine Niere: 

Es handelt sich um eine Amyloidniere mit auffallend großen Glomeruli, mit 
einem Ödem der übrigen Gewebsabschnitte. Nahe der Oberfläche lassen sich 
ungewöhnliche, in Klumpenform ausgeartete Gebilde ersehen, welche als binde- 
gewebige Produkte durch van-Gieson-Färbung erkannt werden. Es handelt sich 
hier um zahlreiche verödete, bindegewebig umgewandelte Glomeruli. 

Die vergrößerte Niere läßt nicht derartiges erkennen. Hier sind nur die 
stark gequollenen, amyloid umgewandelten Glomeruli ohne Schrumpfung wahr- 
zunehmen. 

Außerdem läßt die kleine Niere sehr starke ungleiche, rundzellige Infiltration 
sowie kalkige Inkrustation des Zwischengewebes der Markkegel erkennen. Die 
große Niere, die offenbar sehr saftreich gewesen, war offenbar zu stark zersetzt, 
als daß sie für histologische Zwecke einwandfrei gewesen sein könnte. 


Die letzten drei kasuistischen Beiträge sind problematisch. Denn die 
dort wahrgenommenen Kleinnieren lassen unzweifelhafte Zeichen der 
Atrophie bzw. entzündliche Reaktion und Schrumpfung ohne oder mit 

Zeitschr. f. urol. Chir. VII. 30 


284 (Georg B. Gruber und Leo Bing: 


einem Degenerationsgeschehen vereint erkennen. Sie werden hier 
dennoch aufgeführt, weil sie eine überraschende Nierenkleinheit der 
einen Seite darboten gegenüber der relativ großen Niere der anderen 
Seite. Sie sind mindestens ein Beispiel dafür, daß entzündliche und 
atrophierende Prozesse an den Nieren einseitig vorkommen können. 
Immerhin ist aber zu bedenken, daß die Maßunterschiede zwischen dem 
linksseitigen und rechtsseitigen Renalorgan so außerordentlich sind, 
daß kaum denkbar ist, hier lediglich die Nierenkleinheit durch Atrophie 
zu erklären. Dem entspricht auch wohl der Grad ihres histologisch 
fixierten Zustandsbildes nicht. Es scheint die Annahme diskutierbar, 
daß hier in den an und für sich hypoplastischen Nieren ein entzündlicher, 
atrophischer Krankheitsprozeß abläuft oder ablief, der die Kleinheit 
noch mehr in Erscheinung zu bringen geeignet war und ist. 

In solchen Fällen histologisch die Hypoplasie darzutun, wie in den 
zwei vorausgehenden, ist schlechterdings aufs ärgste erschwert, ja un- 
möglich. Vielleicht ist aber ein weiterer, allgemeiner Schritt erlaubt. 
Man weiß, daß es Kleinnieren gibt, die sich in ihrer Gewebsstruktur von 
normalen Nieren nicht unterscheiden — es sei denn, was sich literarisch 
nicht beurteilen läßt, was aber nicht unwahrscheinlich ist, daß sie aus 
weniger Renculi zusammengesetzt sind, daß sie weniger Papillen, 
weniger Markkegel besitzen als normal große Nieren. Wenn man darauf 
achtet, ist ihr Vorkommen nicht so selten. Ja, Ballowitz nennt die 
Hypoplasie der Niere als eine der häufigsten Mißbildungen dieses Organs. 

Wenn essich nun gelegentlich trifft, daß man z. B. in einem Fall von 
hochgradiger Granularatrophie beider Nieren, das eine Organ so groß 
wie eine Dattel, das andere nur wenig kleiner als normal findet, während 
beide an der Granulierung und Sklerose gleichmäßig leiden, dann ist 
der Schluß wohl zulässig, daß nicht die Granularatrophie gerade die eine 
Niere derartig schrumpfen ließ, sondern daß primär eine Kleinniere und 
eine Großniere vorhanden waren und daß sich Hypoplasie und Atrophie 
am selben Organ die Hände reichten und so einen besonders auffälligen 
Befund bedingten. Auf Grund einer solchen Überlegung glauben wir, 
daß auch in den letzten drei Fällen hypoplastische Verhältnisse durch 
entzündliche und atrophierende Prozesse kompliziert wurden. 

Dagegen möchten wir mit großer Skepsis der Generalisierung jener 
Meinung entgegentreten, daß die angeborene oder die infantile Nieren- 
hypoplasie fötal entzündlichen Ursprungs sei. Eine bestimmte Form 
der Entzündung, die luetische, existiert zwar. Das Bild der Stoer kschen 
luetischen Entwicklungsbeeinträchtigung der Nieren ist kaum zu ver- 
kennen. Die Sklerose und Infiltration von fötalen oder Säuglingsnieren 
infolge Lues mit Bedrängung und Verlangsamung der epithelialen 
Differenzierungsprozesse ist charakteristisch genug, um nicht verkannt 
zu werden. Entzündliche Vorgänge diffuser Art dürften aber ganz 
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allgemein auch an unentwickelten Nieren zu narbensklerotischen Er- 
scheinungen Anlaß geben. Ähnlich wie man am Herzen nur mehr dann 
von fötaler Entzündung als Ursache irgendwelcher dysmorpbischer 
Erscheinungen sprechen darf, wenn man histologisch in Gewebsresiduen 
die Entzündungsnarben eruieren kann, ebenso ist dies bei Beurteilung 
der Nieren zu fordern. Daß nun gar fötale Nierenentzündungen isoliert 
einseitig auftreten sollten, ist unter den expositionellen und Kreislaufs- 
bedingungen des Foetus noch unwahrscheinlicher als sonst beim Men- 
schen. Darum dürfte es an der Zeit sein, die Berufung auf fötale Ent- 
zündung zur Erklärung von Nierenkleinheit als recht zweifelhaft und 
unwahrscheinlich zu erklären. 


Hypertrophie, Hyperplasie und Überzählichkeit der Nieren. 


Liest man die überaus reichliche Zusammenstellung von Ballowitz 
über den Nierenmangel mit spezieller Beachtung des Verhaltens der 
solitär entwickelten anderen Niere durch, so bemerkt man ein ver- 
schiedenes Verhalten derselben. Ballowitz hat unter 213 Fällen von 
einseitigem Nierenmangel 116 mal eine Vergrößerung der gegenseitigen 
Niere erwähnt gefunden, die selten bis zum dreifachen angestiegen war; 
als höchstes Nierengewicht gibt er in einem Falle von Schwengers 
[Nr. 160]!) 440g an. 27 mal wurde die Vergrößerung der bleibı nden 
Niere vermißt, ja 5mal war diese Niere kleiner als normal. Diese Nieren- 
kleinheit, auf die wir oben zum Teil schon eingegangen sind, mag auf 
Hypoplasie der Anlage beruht haben. Jedoch ist die Tabelle von Ballo- 
witz in mancher Hinsicht nur vorsichtig zu bewerten, denn ein meiner 
Ansicht nach fraglicher Fall, der Fall von Polk [Nr. 166]!) betraf eine 
dystopische linke Niere bei einem 19jährigen Mädchen. 


Diese Niere muß recht komplizierte Verhältnisse dargeboten haben; denn sie 
wog nach der einen Lesung nur 92 g, soll aber mikroskopisch nach der Unter- 
suchung von Welch hauptsächlich Zeichen von „Hyperplasie‘‘, dem Zeichen der 
„Hypertrophie‘‘ dargeboten haben. Nun ist von Interesse, daß diese Pat. rechts 
der Nierenanlage (kongenital) entbehrte, daB die „große‘‘ dystope linke Niere 
operativ entfernt wurde, daß also das Mädchen sozusagen ohne Niere war. Diesen 
Zustand ertrug es 8 (!) Tage; erst nach seinem Tode entdeckte man die rechts- 
seitige Agenesis renis. Allein nun kommt der Zweifel zum Wort: Ein Mensch lebt 
außerhalb des Mutterleibes ohne alle Nierenanlage oder nach Entfernung seines 
Harnsekretionsapparates wohl kaum 8 Tage lang. Hat er 8 Tage gelebt, dann 
verfügte er wohl noch über Nierengewebe, das mit der Blase in Verbindung stand. 
Da die exstirpierte Niere nur 92 g wog und mikroskopische Zeichen der Hyper- 
plasie an sich trug, glauben wir, daß sie nur einen Teil einer hyperplastischen Nieren- 
anlage der linken Seite darstellte, daß vielleicht hier ein unerkannter Fall sog. 
Überzähligkeit der Nieren vorlag. Jedenfalls läßt die Ballowitzsche Darstellung 
den Fall in unsicherem Licht erscheinen, und die Originalarbeiten einzusehen, 
hatten wir leider nicht Gelegenheit. — Ein Fall Rayers [N. 60]!) betraf einen 


1) Zit. nach Ballowitz. 
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25jährigen Mann mit Mangel der linken Niere. Die rechte Niere war nur halb 
normalgroß, aber in Form einer Schrumpfniere erkrankt. — Der Fall Wrisbergs 
[Nr. 43]!) einer erwachsenen Frau mit Mangel der rechten Niere und Verkleinerung 
der linken Niere bei parenchymatöser (??) Nephritis mit Herzhypertrophie. — 
Ein Fall von Bastian und le Gendre [Nr. 83]!) betraf einen Foetus. Wenn hier 
(bei scheinbarem) Mangel der rechten Niere, die linke Niere kleiner als gewöhnlich 
war, lag offenbar Hypoplasie vor; die ganze Beobachtung gehört nicht in die Reihe 
des angeborenen Nierenmangels. — Rokitanskys Fall [Nr. 86]!) einer um die 
Hälfte verkleinerten Niere eines 24jährigen „unentwickelten‘‘ Weibes mit Mangel 
der rechten Niere und schwerer Genital-Dysplasie erscheint aber wohl von hohem 
Interesse — eben, weil die Hypertrophie der solitären Niere ausgeblieben; da 
dieser Meister der pathologisch anatomischen Beobachtung die Trägerin „unent- 
wickelt“ genannt hat, darf vielleicht auf eine individuelle, bezw. konstitutionelle 
Anpassungsschwäche des Organs gedacht werden. Dieser Fall ist also prinzipiell 
wichtig. — Sangallis!) Pat. (Nr. 149) ließ an der nur halb-normalgroßen Niere 
der rechten Seite bei linksseitigem Nierenmangel Zeichen chronischer Entzündung 
erkennen. 


Wir sehen also, daß das Resultat von Ballowitz keinen klaren 
Blick in die Sache tun läßt. 

Fragen wir nun, was sonstige Autoren zu diesem Problem der 
kompensatorischen Hypertrophie oder Hyperplasie zu sagen wußten, 
um dann nachzusehen, welchen Niederschlag die Forschungsresultate 
in den Lehr- und Handbüchern der pathologischen Anatomie fanden. 


Perls hat 1872 die kompensatorische Nierenvergrößerung auf eine wahre 
Hypertrophie zurückgeführt; von ihr seien die verschiedenen Formelemente in 
verschiedener Art betroffen und zwar so, daß die für die Sekretion wichtigsten, 
also die gewundenen Kanäle und die Epithelien derselben am meisten, die geraden 
Kanälchen und ihre Epithelien, sowie die Malpighischen Körperchen am wenigsten, 
ja nicht nachweisbar an Größe zunehmen. Perls betonte ferner, daß wahrschein- 
lich mit dieser wahren Hypertrophie eine Neubildung von Drüsengewebe und Blut- 
gefäßen, also eine Hyperplasie verbunden sei. 

P. Grawitz und Israel untersuchten 1879 experimentell den Zusammen- 
hang zwischen Nierenerkrankung und Herzhypertrophie. Dabei wiesen sie auf die 
Vermehrung einzelner Elemente (Hyperplasie) der Bellinischen Säulen bei ein- 
seitiger kompensatorischer Nierenvergrößerung ohne in Abrede zu stellen, daß 
dabei gleichzeitig eine Hypertrophie im Spiele sei. Bei alten Tieren bleibe die 
Hyperplasie weit hinter den Verhältnissen junger Tiere zurück. 

Der vonSchwengersund von Lichtenstern untersuchte Fall einer enormen 
rechtsseitigen vikariierenden Nierenvergrößerung wurde mikroskopisch als Hyper- 
plasie und Hypertrophie erklärt. Die fragliche Niere maß 16:7 :61/, cm; sie 
wog 440 g. 

Ribbert erkannte 1882 das kompensatorische Wachstum jugendlicher Nieren 
auf der Grundlage einer Vermehrung der Harnkanälchen und Glomerulusepithelien 
(Hyperplasie) und einer Vergrößerung der Harnkanälchenelemente, sehr wahr- 
scheinlich auch jener der Glomeruli (Hypertrophie). Dabei werde die Kapselweite 
der Glomeruli und die Lichtungsweite der gewundenen Harnkanälchen etwas be- 
trächtlicher. 

Beumer hat bei kompensatorischer Vergrößerung der Niere mikroskopische 
Messungen angestellt. Da er so eine Hypertrophie nicht feststellen konnte, schloß 
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er auf vermehrte Ausbildung, auf eine Hyperplasie aller die Nieren zusammen- 
setzenden Teile. (1878). 

Falk sprach sich bei Untersuchung einer linksseitigen kompensatorischen 
Nierenvergrößerung (Maße 12 : 9 : 2 cm) in dem Sinne aus, daß keine Vergrößerung 
von Glomeruli und Harnkanälchen zu finden sei. 

Guttmann hat 1883 zwei Fälle von einseitigem Nierenmangel bearbeitet 
und die kompensatorische Vergrößerung der anderen Niere mikroskopisch unter- 
sucht. Er erklärt im Fall eines 15jährigen Knaben die Vergrößerung bedingt durch 
Hyperplasie, aber auch durch nachweisbare Hypertrophie der Glomeruli und 
Tubuli contorti; im Fall einer 20jährigen Arbeiterin sei die Nierenvergrößerung 
nur durch Nierenhyperplasie nicht durch Hypertrophie bedingt gewesen. 

Eckardt widmete 1888 der Frage der kompensatorischen Nierenvergröße- 
rung eine ausführliche Arbeit, welche auch eingehender die einschlägige frühere 
Literatur berücksichtigt (Cohnheim, Nothnagel, Stoss, Beckmann, Va- 
lentin, Rosenstein, Gudden und Lorenz, abgesehen von den im Voraus- 
gehenden schon angeführten Literaturstellen). 3 Fälle von kongenitalem ein- 
seitigem Nierenmangel bei einem 30jährigen, 32jährigen und 50jährigen Pat. 
dienten ihm zur Behandlung der kompensatorischen Nierenvergrößerung. Ent- 
sprechend ähnlicher Anschauung von Lorenz nimmt er für angeborene, bezw. für 
jüngere Fälle eine Hyperplasie und Hypertrophie der Glomeruli an. 

Die Harnkanälchen hätten an Dicke zugenommen, wahrscheinlich auch an 
Länge; hinsichtlich der erworbenen Nierenvergrößerung betont er, ähnlich wie 
Perls, daß eine Größenzunahme der Glomeruli und der übrigen die Niere zu- 
sammensetzenden Gebilde wesentlich sei. Im Alter finde eine Neubildung von 
Glomeruli und Harnkanälchen nicht statt. Je nachdem der Ausfall der einen 
Niere in frühere oder spätere Zeit des Embryonallebens falle, werde auch die 
Neubildung von Glomeruli und Harnkanälchen eine mehr oder minder vollstän- 
dige sein. 

Von Interesse erscheint nun weiterhin, welchen Niederschlag diese 
Forschungen über die Nierenvergrößerung in den verschiedenen Lehr- 
büchern fand: 

Kaufmann schreibt darüber: Die vorhandene solitäre Niere wird 
kompensatorisch hyperplastisch und übernimmt die Funktion der 
Excretion allein. Sie kann ein Gewicht erreichen, wie es sonst zwei 
gesunde Nieren haben. Ziegler benennt die Vergrößerung der Solitär- 
niere bei einseitigem Nierenmangel als Hypertrophie. Ebenso drücken 
sich Schmaus und Herxheimer aus. Auch Ribbert faßt, wie schon 
erwähnt wurde, diesen Vorgang als Hypertrophie auf, die er ganz 
allgemein von Hyperplasie trennt; die hypertrophische Niere wäachse 
höchstens um ?2/, der früheren Größe, weil fast nur die Glomeruli und 
die gewundenen Harnkanälchen, also die funktionellen Gebilde, an der 
Hypertrophie teilnehmen. ‚Die Epithelien“, fährt Ribbert fort, ‚‚ver- 
größern und vermehren sich, die Kapillarknäuel werden umfangreicher. 
Gerade Harnkanälchen und Bindegewebe haben an der Hypertrophie 
keinen Anteil.“ Auch experimentell hat Ribbert diese Frage studiert. 
Er kam zu dem Ergebnis, daß erst nach Exstirpation einer ganzen Niere, 
dann der Hälfte der andern Niere, der übrigbleibende Rest fast so 
groß „auswächst“, wie das eine Organ nach Entfernung des andern. 
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Sehr klar und die verschiedenen Bedingungen berücksichtigend, 
unter denen Nierenvergrößerung einzutreten pflegt, sind die Ausfüh- 
rungen über diesen Punkt sowohl bei Orth als bei Aschoff zu lesen. 
Nierenhypertrophie trete nur an noch wachsenden Organen ausgiebig 
ein, wobei das Anderthalbfache der normalen Größe erreicht werden 
könne. Sie könne angeboren auftreten und könne erworben sein. Bei der 
totalen H ypertrophie sei zwar die Rinde verbreitert, aber nicht die Zahl 
der Papillen vermehrt. Alle Bausteine der Nieren, Glomeruli und Epithe- 
lien seien bei der Hypertrophie vergrößert. Die in der Fötalzeit ent- 
standene Nierenvergrößerung (infolge Agenesie oder Hypoplasie des 
Organs der andern Seite) sei teils hypertrophisch (durch Größen- 
zunahme der Zellelemente der Glomeruli und Kanälchen), teils hyper- 
plastisch durch zahlenmäßige Zunahme der Epithelien. Daneben 
existiere eine als vitium primae formationis auftretende Nieren- 
hyperplasie mit einer vermehrten Entwicklung der Papillen und 
Nierenkörperchen gegenüber der Norm. Auch regenerative Hyper- 
tro phie (Größenzunahme) umschriebener Teile des Organs, nach Nieren- 
schädigung (Infarkt, operativem Defekt, Vernarbung nach Entzündung) 
trittein. Sieist mit hyperplastischer Vermehrung von Gewebs- 
bestandteilen, z. B. der Epithelien der gewundenen Harn- 
kanälchen verbunden. Ja, es scheint dabei sogar zu einer Art. 
Umbau des Labyrinthe: der gewundenen Harnkanälchen kommen zu 
können, die Jores als ‚Metallaxie‘‘ genauer geschildert und dem regene- 
rativen und hyperplastischen Umbau der Leber in dem als Cirrhose be- 
zeichneten komplizierten Anpassungsprozeß verglichen hat. 

L. Aschoff widmet ferner in seinem Lehrbuch (5. Auflage) der 
angeborenen Hyperplasie der Niere einige besondere Sätze, indem er 
anführt, daß sich diese Erscheinung meist in einer Zweiteilung, selten 
in einer Dreiteilung einer Ureterknospe zeige. Die untere bilde ein 
gewöhnliches Nierenbecken mit normaler Niere, die obere nur ein halbes 
Nierenbecken mit halber Niere, welche der anderen aufsitzt. Die Ver- 
schmelzung oder Trennung der Nierenanlage könne die verschiedensten 
Grade aufweisen. Die Hyperplasie könne einseitig oder doppelseitig 
sein. Selten sei eine vollständige Trennung in mehrere Nierenanlagen. 

Uns scheinen die Ausführungen im Orthschen und im Aschoffschen 
Lehrbuch über die Beteiligung von Hyperplasie und Hypertrophie an 
der kompensatorischen Nierenvergrößerung, welche in ihrem Wesen 
den Perls-, Ribbert-, Lorenz-Eckardtschen Anschauungen 
entsprechen, den Nagel auf den Kopf zu treffen. Je größer die Regenera- 
tionskraft des Gewebes ist, d. h. je jünger das sich entwickelnde und 
wachsende Individuum ist, desto vollständiger wird an der einen Niere 
Ersatz geleistet für das, was an der anderen nicht zur Funktion gelangen 
konnte. Eine Zell- und Gewebsvermehrung, also ein hyperplastischer 
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Vorgang wird sich mit einem hypertrophischen, wie er im Verlauf ver- 
mehrter Arbeitsleistung Regel ist, verbinden, wird sich im einzelnen 
Fall sehr oft gar nicht von ihm trennen lassen. Darin liegt auch eine 
gewisse Berechtigung, Hypertrophie und Hyperplasie generell unter 
demselben Gesichtswinkel zu betrachten, wie dies Borst im Aschoff- 
schen Lehrbuch getan hat. Je älter der Organismus ist, der sich durch 
Vikariierung einstellen soll, auf einen einseitigen Nierenverlust, desto 
geringer wird seine Regenerationskraft, desto weniger wird eine Hyper- 
plasie bei ihm bemerkbar sein; länger mag die Hypertrophie, die Zu- 
nahme des Umfanges der Einzelelemente zur Geltung kommen. 

Die Beurteilung dieser Dinge unter dem Mikroskop ist gewiß nicht 
leicht. Um ganz sicher zu gehen, wäre es ja nötig, alle Nierenelemente 
einerseits nach der Menge jeweils zu zählen — eine Herkulesarbeit! — 
und in Beziehung zur Durchschnittszahl für die entsprechende Alters- ` 
stufe zu bringen; andererseits müßte man an best konserviertem und 
präpariertem Material sehr zahlreiche Messungen der Zellen, Glomeruli 
und Kanälchen anstellen, um sie der mittleren Größe gegenüber zu 
stellen — auch wieder unter Berücksichtigung des Alters. 

In den eigenen kasuistischen Beiträgen, welche den vorausgehenden 
Darlegungen über Nierenmangel und Nierenkleinheit eingeflochten 
wurden, fanden sich ebenfalls mit großer Regelmäßigkeit vikariierend 
vergrößerte Nieren der anderen Seite. Wir konnten unter unseren 
Arbeitsbedingungen jedoch diese ganz ungemein komplizierte Aufgabe 
der mikroskopischen, mikrometrischen und registrierenden Serien- 
untersuchung nicht erfüllen, die wir vorhin als nötig bezeichneten. 
Und dennoch möchten wir auf unsere Untersuchungen an kompensatorisch 
vergrößerten Nieren bei Nierenaplasie, -hypoplasie und -atrophie hin- 
weisen. Es will uns nämlich bedünken, als ob die Glomerulusvergrößerung, 
die von manchen Autoren ganz bestimmt gemeldet wurde, für die 
menschlichen Fälle gar nicht so sehr zu berücksichtigen sei. Es können 
bei der Glomerulusbeurteilung allerlei Fehlschlüsse leicht unterlaufen, 
was erhellt, wenn man die noch im postnatalen Leben sich abspielende 
Glomerulusentwicklung, wenn man die ungemein große Variabilität in 
Form und Ausbildung der Glomeruli bedenkt und das Vorkommen von 
Doppel- und Riesenglomeruli auch in Fällen berücksichtigt, die mit 
kompensatorischer Nierenvergrößerung nichts zu tun haben. Eine 
gewisse Breite der Größenentwicklung der Glomeruli in Normalnieren 
dürfte nicht in Abrede gestellt werden können. Eine mäßige Hyper- 
trophie der Schlingen läßt sich gewiß vorstellen. Die früher mehr betonte 
Hyperplasie von Glomeruli, die wir nur für Fälle fötaler und frühkind- 
licher funktioneller Vikariation einer Niere anerkennen, erscheint jedoch ` 
beim Erwachsenen gar nicht nötig, obgleich die betreffende Niere eine 
vermehrte Aufgabe bekommt. Der Glomerulus als Filter- und Aus- 
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scheidungsapparat für Wasser und frei im Blut gelöste Substanzen 
scheint nach den Erfahrungen an weitgehenden Schrumpfnieren von 
vornherein in so großer Menge vom Organismus gebildet zu werden, daB 
eine Neubildung von Knäueln unter der Wirkung erhöhten funktionellen 
Anspruches nicht nötig ist und eine Hypertrophie der Schlingen nicht 
stets und nicht allzu stark in die Augen springen muß. Anders dürfte 
es mit den gewundenen Abschnitten der Nierenkanälchen sein. Alle 
Autoren berichten über Epithelienzunahme nach Umfang und wohl 
auch nach Menge bei der Zumutung vermehrter Arbeit an die Niere 
oder bestimmte Nierenzonen. Wir möchten vermuten, daß die Nieren- 
hypertrophie sich an den Hauptstückchen abspielt und daß dabei stets 
insofern hyperplastische Erscheinungen im Spiele sind, als die Kanälchen 
wohl auch durch Zellneubildungen, die über das Maß der Regeneration 
hinausgehen, verlängert werden; dies wird sich allerdings nur durch 
rekonstruktive Untersuchungen eines großen Vergleichsmaterials erst 
endgültig beurteilen lassen, so wie das z. B. Peter und sein Schüler 
Inouye für die Harnkanälchen der normalen Niere bei Mensch, Rind, 
Tümmler usw. durchgeführt haben. Wenn man bei Peter liest, wie 
groß und zeitraubend die Schwierigkeiten schon sind, nur ein einziges 
Harnkanälchensystem durch das Rekonstruktionsverfahren zur richtigen 
Darstellung zu bringen, dann mag es allerdings kommen, daß man in 
der Hoffnung auf Lösung der oben gestellten Aufgaben an einem großen 
Vergleichsmaterial vikariierend vergrößerter und normaler Nieren recht 
skeptisch wird. 

Einfacher ist die Feststellung der Hyperplasie oder Hypoplasie durch 
Zählung der Markpapillen einer Niere. Nach dem anatomischen Lehr- 
buch von Rauber - Kopsch finden sich in jeder Niere gegen 12 Papil- 
len; allerdings soll die Variationsbreite hier nicht unberücksichtigt 
bleiben; denn die Papillenzahl schwankt zwischen 7 und 20. Für den 
Fall reinster Nierenhypoplasie haben wir oben ein Beispiel gebracht, 
dessen kleine Niere nur zwei Papillen aufwies (Fall VIII). Die Niere 
der Gegenseite war sicher hyperplastisch; zwar zählten wir die Papillen 
nicht, aber die Tatsache des Vorhandenseins zweier getrennter Nieren- 
becken und zweier Ureteren bei dem übermäßig langen Organ sprach 
ohne weiteres in diesem Sinne. Auch die nachfolgenden zwei Mitteilungen 
möchten wir den Erscheinungen der Nierenhyperplasie zurechnen. 


XIII. S. Nr. 374/1920. 9, 2 Monate. (Sekant: Dr. Kratzeisen). 

Tod an Paedatrophie. Zugleich starke Hydronephrose der oberen Hälfte 
der linken Niere. Verdoppelung der Ureteren links. Dystopie und verschlossene 
Mündung des Ureters des oberen linken Nierenanteils im Anfangsbereich der 
Harnröhre. Mißbildung der Einmündungsstelle des Ureters des linken, unteren 
Nierenanteils in die Blase, bezw. des Trigonum vesicae. 

Die rechte Niere war gewöhnlich groß, die linke wesentlich vergrößert. Rechts 
ein typisch verlaufender Ureter, links zwei Ureteren, deren oberer blind im An- 
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fangsteil der Urethra mündet; er ist stark erweitert geschlängelt und an mehreren 
Stellen förmlich geknickt. Dieser Ureter steht mit dem erweiterten Nierenbecken 
der oberen linken Nierenhälfte in Verbindung. Diese Hälfte sitzt der unteren wie 
eine Haube auf. Die Nierenbecken sind getrennt durch einen Streifen Nierenrinde, 
resp. Bertinischen Säulen, welche zwischen den zwei Nierensinus eine 
Brücke bilden. Nierenpapillen sind hier kaum mehr zu erkennen. Der Ureter des 
unteren nicht erweiterten Nierenbeckens mündet auf dem hoch ausgezogenen 
oberen Eck des Trigonum vesicae und zwar in einer Falte der Schleimhaut, welche 
eine divertikelartige Ausstülpung gegen das Lumen der Blase begrenzt. Die linke 
Niere ist reicher an Papillen als die rechte. Während diese auf dem Schnitt nur 
4 Markpapillen erkennen läßt, zeigt letzter 
8, von denen 4 dem unteren, 4 dem oberen A T; 
Nierenteil angehören. (Vgl. Abb. 5.) Ea 


XIV. Neugeborenes Kind der Mainzer He- 
bammenlehranstalt. (Sekant: Dr. Gruber). 

Als Nebenbefund des intra partum ver- 
storbenen Kindes fand sich rechts eine wenig 
größere, breitere und dickere Niere mit zwei 
Nierenbecken, deren Ureteren als Teile eines 
Ureter fissus erkannt wurden, welche sich 
knapp über der Blase vereinigten zu einem 
rechtsseitigen Ureter; dieser mündete typisch 
in die Harnblase. Die Nierenbecken der 
rechten Niere waren getrennt durch Rin- 
dengewebe der unteren Nierenhälfte, der 
die obere, wie eine phrygische Mütze in 
Form einer halben Niere aufsaß. Auf dem 
Medianschnitt durch die Nieren nahm man 
rechts 10, links 7 Markpapillen wahr., (Vgl. 
Abb. 6.) 


Fall XIII gibt Veranlassung zu wei- S 
terer Betrachtung. Erstens stellt er mit Abb.5. Niere von Fall XIII. Natürliche 
seiner Hydronephroseim oberen Nieren- = se ee s 
becken der linken Niere, veranlaßt von VU = In die Blase mündender Ureter. 
oa ; (Halb schematisch.) 

häufigen, langdauernden passiven Mus- 

kelumpressungen des dystopischen Ureterendes durch den Sphincter 
vesicae internus ein Gegenstück zu unserem obigen Fall V mit dysto- 
pischer Uretermündung beim Manne vor, wenn auch im Falle XIII die 
endgültige Auswirkung weit hinter dem Effekt des Falles V zurücksteht. 
Auch handelt es sich bei Fall XIII um doppelte Ureteren einer Seite. 
Die Kenntnis dieses Vorkommens mehrfacher Ureteren, sowie ihrer 
nicht selten dystopischen Ausmündung ist für den Praktiker eine sehr 
wichtige Sache. Der mit Cystoskopie und Pyelographie arbeitende 
Diagnostiker muß wissen, daß solche Fälle vorkommen und wo er in 
solchen Fällen die Uretermündung suchen kann; sonst wird es ihm 
passieren, daß er bei klinischen Symptomen, z. B. einer einseitigen 
Pyonephrose doch nur das Typische nicht erweiterter Nierenbecken 
zur Anschauung bringt und den Herd im ‚akzessorischen‘“ Nierenteil 
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übersieht. Bei Weigert, R. Me yer, Schwarz, Wimmer, Delmas M. 
und DelmasP., Adrian undv. Lichtenberg u.a. ist über die Eigenart 
des Verlaufes und der Mündung sowie über die klinische Wertung dieser 
Ureteranomalien Näheres zu erfahren. 

Uns interessieren derartige Fälle hyperplastischer oder akzessorischer 
Nierenbildungen, ob sie nun durch Aussprossung eines echten Ureter 
duplex oder nur eines sehr tief geteilten Nierenbeckens — also eines 
Ureter fissus (cf. Felix) — entstanden sind, hier aus einem anderen 





CR 


} ; 
A 
A s AN 
\ 
Fr ri f SNY 
AA R 7 
jr)! As À A 
2 S. AIRY j 
AR A S 





Abb. 6. Hyperplastische Niere, rechts mit Ureter fissus. 


Grund. Diese Erscheinungen gehen unter verschiedenen Namen in 
der Forschung bzw. der Kasuistik einher. ,,Doppelnieren“, ,über- 
zählige Nieren“, ‚„‚akzessorische Nieren“, „dritte Nieren“ wurden sie 
gelegentlich genannt. Welche Benennung ist die richtige ? 

Gibt es überzählige Nieren? Wie die Durchsicht der Literatur- 
zusammenstellung von Adrian und v. Lichten berg dartun, wird diese 
Frage von mancher Seite für manche Fälle bejaht. Während Adrian 
und v. Lichtenberg nur neuere Literatur zu dieser Sache bringen, 
hat Naumann auch die älteren Mitteilungen berücksichtigt. Dieser 
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Autor ergreift zur Sache selbst das Wort, wobei er das Vorkommen 
überzähliger Nieren in Abrede stellt. Allerdings muß er einen von 
Blasius gemeldeten Fall (Voigtel, Handb. d. path. Anatomie 3, 1173) 
dabei gesondert besprechen. Denn es handelt sich dabei um eine Dreizahl 
von Nieren, mit jeweils eigenen Gefäßen und Ureteren. Naumann 
glaubt, daß es sich bei dem fraglichen Vorkommen überzähliger Nieren 
nur um Abweichungen der Form und Lage handele. Das mag wohl sein, 
trifft aber nicht in allen Fällen zu. Sehen wir daraufhin einmal die 
Beobachtungen an, die wir selbst in der Literatur erwähnt fanden und 
die als Nierenbildung in Überzahl angesprochen wurden. 


Boyer berichtet von drei Nieren mit drei Ureteren, von denen sich allerdings 
zwei schließlich vereinigten. 

Hyrt] betont, daß durch tiefe Einziehung der Renculigrenzen und durch ihre 
Abschnürung Mehrfachbildungen der Nieren begreiflich seien. Nieren mit zwei 
Becken und Harnleitern seien das erste Beispiel des Doppelt-Werdens einer Niere. 
Hyrtlsah einen Fall der rechts und links an gewöhnlicher Stelle eine gewöhnlich 
große Niere erkennen ließ. Eine dritte Niere lag links über der Symphysis sacroiliaca 
hinter dem breiten Gebärmutterband, war so groß wie ein halbes Gänseei und 
erhielt ihre Arterien aus der iliacalen Aortenteilung, bzw. aus der Iliaca comm. sin.; 
ihre Venen, 3 an der Zahl, zogen teils zur Vena iliaca dextra, teils zur Vena iliaca 
sinistra. Das Nierenbecken hatte zwei Calices. Der Harnleiter dieser Niere lief 
mit dem Ureter der linken Niere zur Blase; er mündete neben ihm dicht in die 
Blasenlichtung. 

Nach Graser ist dem H yrtlschen Fall eine Beobachtung von Depage 
(Journ. de Bruxelles, 51, 11. 1893, S. 11) analog. 

v. Hansemann fand einmal links 2 Nieren, beide jeweils kleiner als die rechte 
Niere. Sie saßen übereinander. Der Ureter der höher gelegenen vereinte sich nahe 
dem Nierenbecken mit dem Ureter der tiefer gelegenen Niere. 

Chey.ne fand bei Laparotomie einen gelappten „Tumor“ in Höhe des Becken- 
einganges, der sich als Niere mit einem Ureter entpuppte. Außerdem soll rechts und 
links je eine Niere durch Palpation nachgewiesen sein. Der Fall ist ungenügend 
untersucht. 

Unklar erscheint auch die Beobachtung von Cobb und Giddings, welche 
ein papilläres Kystadenom der Nierengegend auf eine dritte Niere bezogen. 

Als überzählige Nieren wurden vielfach solche Nieren angesprochen, welche 
zu einer Langniere verwachsen mit zwei Nierenbecken und zwei selbständigen 
Ureteren versehen waren, etwa wie in unserem Fall XIII. Hier sind zu nennen die 
Beobachtungen von Barlet, Rheinfelder, Josephson, Wwedensky, Suter 
und Gottfried. War, wie im Fall Gottfrieds, der eine Nierenanteil der Ver- 
schmelzungsniere sehr unansehnlich, sprechen die Autoren auch von ‚akzessori- 
scher“ Niere. Über die mit der Ureterenverdoppelung oftmals — auch in einem 
Fall der eben genannten Fälle — verbundenen Anomalien der Ausmündung des 
Harnleiters ist hier nicht zu handeln. Sie sind häufig und bilden den Grund, wes- 
halb nicht so sehr selten die eine Hälfte dieser Doppelnieren — meist die obere 
Hälfte — erst hydronephrotisch wird, später aber auch atrophisch und unscheinbar 
vorgefunden werden kann. 

Andererseits hat man hinsichtlich der Nieren ganz gleichartige Fälle so auf- 
gefaßt, deren Ureteren sich jedoch lediglich als Endstücke einer einfachen, tiefen 
Uretergabelung nachweisen ließen, wie z. B. bei Keith, Tonkow, Calabrese, 
Schönberg und Newmann. 
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Den Mitteilungen von Hyrtl und Depage kommt die Beobachtung Isayas 
nahe, der eine überzählige tief liegende Niere operativ antraf. Ihr Ureter war der 
eine Ast eines Ureter fissus. Möglicherweise hat Rustschinski ähnliche Verhält- 
nisse vor sich gehabt. Bei einem Pat. mit einer durch Schuß entstandenen Nieren- 
fistel entfernte er die verletzte Niere — um später bei der Autopsie sowohl die 
rechte als die linke Niere vorzufinden, ebenso wie die zwei gewöhnlichen Ureter- 
mündungen in die Blase. Aus dem Referat dieser von Calabrese zitierten Be- 
obachtung ist nicht ersichtlich, wie die Ureterverhältnisse des exstirpierten Organs 
zu den vorgefundenen Ureteren bezw. zur Blase gestaltet waren. (Unklar hin- 
sichtlich der Uretermorphologie sind auch die Mitteilungen von Munro und 
Goddard, von Tschudy und von Link, welche Pyo- oder Hydronephrosen in 
„überzähligen‘‘ bzw. „Doppelnieren‘‘ beschreiben). 


Darf man von „überzähligen‘‘ Nieren sprechen * Wir möchten diese 
Frage bejahen — ganz ohne Rücksicht auf die Organogenese solcher 
Nieren, die sich prinzipiell durchaus nicht unterscheidet von der Organ- 
genese der Verwachsungs- oder Verschmelzungsnieren. Wir bejahen die 
Frage nach dem Empfinden des gesunden Menschenverstandes; denn 
wenn abgesehen von 2 richtig gelagerten Nieren vollkommen davon 
getrennt eine dritte größere oder kleinere Niere mit eigenem Nieren- 
becken und einem Ureter gefunden wird, mag er nun ein Teil eines 
Ureter fissus oder ein Ureter duplex sein, so ist hier eine Dreizahl 
des Exkretionsorganes unverkennbar. Etwas anderes ist es, ob die zwei 
aus der Ureteranlage oder den Ureteranlagen einer Seite hervorgesproßten 
Nierenkelche sich soweit differenzieren und räumlich — ohne zu ver- 
schmelzen — ausdehnen konnten, daß in der Zusammenwirkung mit 
dem Nierenblastem jeweils quantitativ ausreichend große Organe, davon 
eines also überzählig, zu entstehen vermochten. In Hyrtls Fall scheint 
die überzählige Niere bestimmt hypoplastisch gewesen zu sein. Mit der 
gleichseitigen Niere zusammen dürfte — gezählt an den Nierenkelchen 
oder Papillen — jedoch eine Hyperplasie vorgelegen haben. Diese 
Hyperplasie ist das Gemeinsame bei all derartigen Nieren- 
anlagen einer Seite, die sich durch ‚„akzessorische‘, „überzählige‘“ 
und „gedoppelte‘‘ Organe auszeichnen. An eine sekundäre Abspaltung 
überzähliger Nieren möchten wir nicht denken, vielmehr an eine nicht 
eingetretene Verschmelzung des Produktes aus der geweblichen Dif- 
ferenzierungs- und Aufbauwirkung von weit auseinander gerückten 
(eventuell sehr weit kaudal gespaltenen oder aus zwei Ureteranl agen 
stammenden) Ureterverzweigungsknospen und dem Nierenblastem. Auf 
Unregelmäßigkeiten der Organsyntopie in der Entwicklung bei Aus- 
nützung der zur Verfügung stehenden Raumes dürften diese und noch 
mancherlei andere Mißbildungen der Nierenform und -lage beruhen. 

Dagegen ist es unlogisch von „überzähliger‘‘ Niere zu reden, wenn die 
von der früheren Ureterspaltung abhängige, zunächst in der Entwick- 
lung wohl auch gesondert aufgetretene Nierenanlage mit der andern 
der gleichen Seite oder mit einer Nierenanlage der andern Seite parenchy- 
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matisch verwächst oder verschmilzt. Der Ausdruck „‚Doppelniere“ 
mag noch gehen, besser wäre ‚„Langniere‘‘, ein Ausdruck, der auch tat- 
sächlich in der Urologie mehr und mehr Gebrauch zu finden scheint. 
„Akzessorische‘‘ Niere, ‚„überzählige‘“‘ Niere für solche Fälle als Be- 
zeichnung anzuwenden, ist wohl zu begreifen; aber diese Benennungen 
sind nicht so zwingend, als in den vorher besprochenen Fällen von freier 
dritter Niere. In solchen ‚unfreien‘ Fällen liegt eben eine „hyper- 
plastische Niere mit zwei Nierenbecken“ vor. 

Eine genaue Benennung nach dem allgemeinen pathologischen 
Gesichtspunkte erfordert in jedem der fraglichen Nierenfälle praktisch 
eine sehr eingehende Gesamtuntersuchung des Urogenitalapparates ; 
es ist durchaus nicht eine Erschwerung, wenn man bestrebt ist, hier 
mit allgemein pathologisch-anatomischen Richtlinien zu wirken. Denn 
die Erfahrung lehrt, daß gerade auf dem Gebiet der vielfach in kor- 
relativer Beziehung stehenden Form- und Lageanomalien des Uro- 
genitalapparates Unkenntnis oder mangelhafte Erfahrung der Möglich- 
keiten zu Indikationen Veranlassung gab, welchen von vornherein der 
Stempel des Tragischen aufgedrückt sein mußte. Man denke nur an die 
heillose Gefahr, die allein das Wort „Tumor“ in sich birgt, wenn es 
eine umfängliche Bildung in abdomine bezeichnet, vielleicht eine ein- 
seitige Nierenverschmelzung bei Hypoplasie oder Aplasie der Niere der 
Gegenseite, und wenn es einem in der Kritik seiner Diagnose noch 
unerfahrenen, operationsfreudigen Arzt Anlaß zur radikalen Encheirese 
gibt. Dagegen muß die Auswertung der allgemein pathologischen 
Möglichkeiten jeden Falles durch die heute recht weit fortgeschrittene 
klinische und urologische Diagnostik zu sicherer Indikationsstellung 
führen, die es erlaubt, auch recht schwierige operative Probleme mit 
Aussicht auf ärztlichen Erfolg anzugehen. 
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Vorwort. 


Vom siebenten Band ab wird der Zeitschrift für urologische Chirurgie ein Referaten- 
teil angegliedert. In diesem soll die ganze urologische Weltliteratur einschließlich 
Sitzungsberichten berücksichtigt werden, so daß ein Zentralblatt für die Urologie 
und ihre Grenzgebiete von größtmöglicher Vollständigkeit entsteht. Nach Abschluß 
mehrerer Bände wirdein Autorenregister erscheinen, ferner alljährlich eine vollständige 
Bibliographie mit zusammenfassenden kritischen Referaten über alle Gebiete der 
urologischen Forschung. Diese Referate sind als eine Fortsetzung des zuletzt im 
Jahre 1914 erschienenen „Urologischen Jahresberichtes‘‘ gedacht. 

Die Zeitschrift für urologische Chirurgie wird also mit diesen Erweiterungen den 
Fachgenossen und den Ärzten, diesich fürdas Gebiet besonders interessieren, Smgmahen: 
Ergebnisarbeiten, Referate und kritische Sammelreferate bieten. 
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Ä Allgemeine Urologie. 
Allgemeines: 


© Matthes, M.: Lehrbuch derDifferentialdiagnose innerer Krankheiten. 2.durch- 
ges. u. verm. Aufl. Berlin: Julius Springer 1921. X, 621 S. M. 68.—. 

Differentialdiagnostik kann man aut verschiedene Art darstellen: Durch tabella- 
rische Gegenüberstellung der Symptome (Kühnemann), durch Erörterung der 
differentialdiagnostischen Bedeutung einzelner Symptome (Cabot, Ortner). Verf. 
fürchtet die Einseitigkeit, die aus der Überschätzung derartiger führender Symptome 
entspringen kann, und verfolgt seinerseits den Plan ‚‚zu zeigen, was der Arzt am Kranken- 
bette mit den Hilfsmitteln der klinischen Untersuchung feststellen kann und welche 
Schlüsse ihm daraus möglich sind“. Er stellt also — nach Ansicht des Ref. — jene 
zweite Phase des diagnostischen Denkens dar, die der ersten Orientierung an der Hand 
jenes „führenden“ Symptomes folgt, das den Patienten erschreckt und ihn zum Arzt 
führt. Denn es ist wohl kaum zweifelhaft, daß wir in dem Bestreben dieses alarmierende 
Symptom zu begreifen, nach einem aus verschiedenen unterbewußt verlaufenden 
Beobachtungen und Denkakten resultierenden Eindruck zunächst eine Vermittlungs- 
diagnose stellen und diese erst sekundär durch eine genaue Untersuchung verifizieren 
oder richtig stellen. Das 1. Kapitel behandelt die akuten fieberhaften Infektions- 
krankheiten; das 2. die subfebrilen bzw. chronischen Fieberzustände, und das 3. den 
meningitischen Symptomenkomplex. Der Besprechung des peritonischen Symptomen- 
komplexes und der Ileus folgen 6 Kapitel über Erkrankungen der Respirationsorgane. 
Aus dem nun folgenden Kapitel über Kreislauferkrankungen geht der dispositionelle 
Aufbau des ganzen Werkes am besten hervor: Nach den subjektiven Klagen werden 
die Funktionsprüfungen erörtert und dann in ausführlichster Weise das wichtigste 
Symptom, die Rhythmusstörungen. Es folgt die Besprechung einiger Folgeerscheinungen 
an verschiedenen Organen, und endlich differentialdiagnostische Erwägungen des 
objektiven Herz- und Gefäßbefundes. Die nächsten 3 Kapitel behandeln den Ver- 
dauungstrakt mit seinen Anhangdrüsen. Es folgen nun die Erkrankungen der Harn- 
organe. Zunächst werden einige wichtige Symptome genauer besprochen: 1. Ano- 
malien der Harnentleerung. Hervorgehoben zu werden verdient, daß der Verf. die 
Polyurien bei Pyelitiden und Prostatahypertrophie zum Teil wenigstens als neurogen 
bedingt ansieht. 2. Diagnose des Urinbefundes (Eiweiß, Cylinder, Epithelien). 3. Pyurie: 
hier und in dem folgenden Abschnitt über Hämaturie werden eine ganze Anzahl von 
Methoden zur Lokalisation des Krankheitsherdes angegeben, die wohl kaum mehr 
gegenüber unserer urologischen Untersuchungstechnik in Frage kommen, dafür findet 
sich die Warnung, ‚man hüte sich jedoch bei bestehender Cystitis und einseitiger 
Pyelitis den gesunden Ureter zu katheterisieren, da man gar zu leicht ihn dann infi- 
ziert“. Ausführlich ist das so wichtige Kapitel der Differentialdiagnose des Palpations- 
befundes dargelegt. Die erste Stelle nimmt hier die Abgrenzung der Wanderniere 
gegen andere bewegliche Tumoren des Bauches ein, und zwar an der Hand der Unter- 
schiede des Bewegungskreises: der der Wanderniere ist seitlich offen, der der Gallen- 
blase nach oben, der von glatten Netztumoren ist ein weiterer und atypischer. Der 
Leberschnürlappen wird durch seine Lage zum Darm unterschieden. Auch die reno- 
palpatorische Albuminurie wird erwähnt. Folgt die Abgrenzung der Hydronephrose 
gegen Ascites, Ovarialtumoren, Pankreascysten und Pleuraechinokokken. Die Be- 
sprechung der Schmerzphänomene konzentriert sich natürlich in erster Linie auf die 
Nierenkolik. Die zweite Abteilung dieses Kapitels beschäftigt sich mit den doppel- 
seitigen Nierenerkrankungen. Die: Differentialdiagnose ist hier eine Frage der Klassi- 
fikation, und eine kurze historische Übersicht zeigt, nach wie verschiedenen Gesichts- 
punkten die Nierenerkrankungen eingeteilt werden können. Man kann aber mit M üller 
und Krehl — und es ist dies anscheinend auch der Standpunkt des Verf. — , jeden 


Ba A 


Fall als ein Spezialproblem betrachten und auf eine schematische Einteilung ganz 
Verzicht leisten“. Die Volhardsche Einteilung wird ausführlich angeführt und kriti- 
siert; als Verdienst Volhards erscheint dem Verf. besonders der Umstand, daß Vol- 
hard die verschiedenen Verlaufsstadien der einzelnen Formen der Nierenerkrankungen 
scharf getrennt hat. Diese Abgrenzung betrachtet Verf. übrigens zugleich als das wich- 
tigste Resultat der modernen Nierenforschung in differentialdiagnostischer Beziehung. 
Als die für den praktischen Arzt in Betracht kommenden Funktionsprüfungsmethoden 
werden der Verdünnungs- und Konzentrationsversuch, die Schlayersche Probemahl- 
zeit und die Reststickstoff- und Indicanbestimmung angeführt. Es folgt eine kurze 
vergleichende Symptomatologie: über Blutdruck, Herzhypertrophie, Augenbefund, 
subjektive Klagen und Urämie. Den Schluß bildet die Differentialdiagnose einiger 
besonderer Krankheitsformen: Die Differentialdiagnose der entwickelten Formen er- 
gibt sich aus der Einteilung, und diese ist mehr eine Frage der Systematik als eine 
die Sache berührende. Dagegen ist die Abgrenzung der Dauerstadien und der Nephro- 
pathien in der Abheilung nicht ganz leicht. Die Diagnose einer Nierenerkrankung 
überhaupt läßt sich nur aus einzelnen angedeuteten Residuen der ehemaligen Kardinal- 
symptome stellen: ein langsam ansteigender Blutdruck, passagere mikroskopische 
Hämaturie, geringe Ödembereitschaft, Spuren von Albumen. Diese Phase ist auch. 
die eigentliche Domäne der Belastungsproben. Schwierige Abgrenzung gegen andere 
Albuminurien, wie febrile Albuminurie. Die letzten Kapitel des Werkes sind den 
Erkrankungen des Stoffwechsels, des Blutes, der Gelenk- und Knochenerkran- 
kungen, der Differentialdiagnose der Neuralgien und des Kopfschmerzes gewidmet. 
Osw. Schwarz (Wien). 

@ Feer, E.: Diagnostik der Kinderkrankheiten. Mit besonderer Berücksich- 
tigung des Säuglings. Eine Wegleitung für praktische Ärzte und Studierende. 
(Enzyklopädie d. klin. Med.) Berlin: Julius Springer 1921. IX, 275 S. M. 40.—. 

Die den Urologen betreffenden Kapitel des Buches von Feer befassen sich mit der 
äußeren Untersuchung der Nieren (Palpation), bei der man auch bei Säuglingen mit- 
unter die normale Niere tasten kann. Vergrößerungen findet man bei Pyelonephritis 
und Nephropathien, vor allem aber malignen Tumoren (Sarkome, Hypernephrom, 
Carcinome), nicht allzu selten Hydronephrosen, Cystennieren. Am männlichen Genitale 
wird der Kryptorchismus, die Hydrocelen, die als Phimose oft erscheinenden Ver- 
klebungen der Vorhaut mit der Glans und die seltene echte Phimose besprochen, am 
weiblichen die Vulvovaginitis gonorrhoica. Ein eigener Abschnitt ist der Methode der 
Harngewinnung bei Kindern und Säuglingen gewidmet, die bei letzteren durch Fixation 
einer Eprouvette bzw. eines Erlenmeyerkölbchens erfolgt. Die Harnentleerung erfolgt 
sehr oft, die Menge ist 70—60% der zugeführten Flüssigkeitsmenge, das spezifische 
Gewicht in den ersten Tagen von 1012 bis 1003 sinkend; der Harn der neugeborenen 
Kinder ist trüb durch Epithelien und Urate, die leichte Albuminurie kann bei Früh- 
geborenen wochenlang bestehen. Nach Nierenpalpation findet man oft Albumen, rote 
Blutkörperchen und hyaline Zylinder. Polyurie, Pollakiurie, Oligurie kommen bei 
verschiedenen Erkrankungen vor, ebenso die Harnverhaltung (mechanisch oder reflek- 
torisch). Die Enuresis bei Kindern über 2 Jahren ist durch verschiedene Erkrankungen 
oder bei Fehlen einer solchen durch Hysterie, neuropathische Konstitution, mangelhafte 
Erziehung bedingt. Hämaturie kommt als Zeichen der Nephritis (Scharlach usw.), 
Nierentuberkulose, Tumoren, Cystopyelitis, hämorrhagischen Diathese vor; paroxys- 
male Hämoglobinurie ist immer verdächtig auf Lues. Bei den wirklichen Albuminurien 
unterscheidet man die physiologische, orthostatische, pathologische. Bakteriurie findet 
sich außer bei Cystopyelitis bei vielen Infektionen (Sepsis, Pneumonie usw.), ihr Vor- 
kommen bietet gelegentlich differentialdiagnostische Hinweise. Die Nierenfunktions- 
prüfung erfolgt wie beim Erwachsenen durch den Verdünnungs- und Konzentrations- 
versuch. Akute Nephritiden sind häufig, vor allem die Scharlachglomerulonephritis; 
genuine Schrumpfniere und die anderen chronischen Formen sind selten; häufig kommt 
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die sogenannte Pädonephritis vor, die nach F.s Auffassung großenteils zur ortho- 
statischen Albuminurie gehören. Nephrosen finden sich oft ohne bekannte Ursache, dann 
bei Lues, Tuberkulose, Diphtherie, Eiterungen, Koliinfektionen. Cystopyelitis ist in 
den ersten Jahren sehr häufig, tritt sowohl chronisch als akut auf, im Kindesalter ist 
die Erkrankung im allgemeinen seltener und befällt vor allem Mädchen. R. Paschkis. 

e Ziegner, Hermann: Vademekum der speziellen Chirurgie und Orthopädie 
für Ärzte. Mit einem Vorwort von R. Klapp. 7. vervollst. Aufl. Leipzig: 
F. C. W. Vogel 1921. X, 293 S. M. 24.—. 

Schon wieder hat die Anerkennung und Verbreitung des beliebten Vademekums 
eine Neuauflage nötig gemacht. Sie hält sich in dem bekannten straffen, scharf dispo- 
nierten Rahmen und gibt auf 262 Seiten einen Abriß des Riesengebietes der Chirurgie. 
Der Umstand, daß auch manche wichtigeren Einzelheiten nur skizzenhaft haben an- 
gedeutet werden können oder ganz fortgelassen werden mußten, läßt nur den Arzt, 
vielleicht noch den Examenskandidaten das Buch mit Nutzen zur Hand nehmen. 
Die Kapitel über chirurgische Nieren- und Blasenerkrankungen sind scheinbar unver- 
ändert gegen früher geblieben. Die praktisch wichtigen Abschnitte, wie Hamröhren- 
striktur, Katheterismus, Urinphlegmone, haben mit Recht eine etwas breitere Be- 
. handlung erfahren, nur dürfte eigentlich die so überaus einfache Cystostomie mit Pezzer- 
katheter nicht unerwähnt bleiben. Daß bei Cystennieren der zugehörige Ureter meist 
völlig geschlossen sein soll, wird von den wenigsten Urologen unterschrieben werden, 
zumal das gesetzmäßige doppelseitige Vorkommen nicht erwähnt ist. Dasselbe gilt 
natürlich auch von der Empfehlung der Exstirpation der Cystenniere, wenn die andere 
Niere gesund ist. Schließlich noch ein Wunsch, nämlich die Aufnahme auch der Stich- 
worte Pyeolographie und Pyelotomie in den Text! Schüßler (Bremen). 

© Nagelschmidt, Franz: Lehrbuch der Diathermie für Ärzte und Studierende. 
2. durchges. Aufl. Berlin: Julius Springer 1921. VIII, 328 Ss. M. 56.—. 

In dem vorliegenden Werke schöpft der Autor aus einer langjährigen theoretischen 
und praktischen Erfahrung und faßt die Grundiagen der Hochfrequenzbehandlung 
und der Diathermie einheitlich zusammen. Nach klarer, knapper Besprechung der 
physikalischen Prinzipien entwickelt er aus diesen die Bauart der modernen Apparatur. 
Dann folgt ein wichtiges Kapitel über die physiologischen und über die experimentellen 
Wirkungen. Aus diesen Betrachtungen entwickelt er die Basis der allgemeinen Gesichts- 
punkte der Hochfrequenztherapie und der Diathermie. Er bespricht dann sehr aus- 
führlich die klinische Anwendung. Diese klinischen Besprechungen erwecken vielleicht 
zu sehr den Eindruck der Anpreisung eines Allheilmittels und stimmen den Unbefange- 
nen leicht etwas skeptisch. In allen Kapiteln klingen jedoch die Grundprinzipien der 
Wirkung durch: Zufuhr von Wärmeenergie, arterielle Hyperämie, Aktivierung und 
Tonisierung. Für den Urologen beachtenswert sind die Mitteilungen und die Kranken- 
geschichten über die Einwirkung auf die chronische Nephritis, die Anwendung der 
Diathermie bei chronischer Cystitis, bei der Prostatitis chron., bei den Resten alter 
Epididymitis, bei der Funikulitis und bei chronischen Entzündungen des Colliculus. 
Auffallend gut ist der Bericht über die Anwendung der Diathermie bei der akuten 
Gonorrhöe. Nagelschmidt verschweigt jedoch auch die Schwierigkeiten nicht, die 
sich einer erfolgreichen Behandlung der akuten Gonorrhöe entgegenstellen. Ein großes 
Kapitel widmet N. den tabischen Störungen, die auffallend gut auf die Hochfrequenz 
reagieren sollen. Die letzten Kapitel behandeln die chirurgische Anwendung der Dia- 
thermie zur Koagulation von Geschwülsten und von chronischen entzündlichen Pro- 
zessen und die Vorzüge der Koagulation vor der blutigen Operation. Dies betrifft 
vor allem in der Urologie die Therapie der Blasenpapillome. Auch die Heilungsvorgänge 
nach der Koagulation sind behandelt. In dem Vorworte zur 2. Auflage sagt N.: „Das 
Buch soll vielen ein nützlicher Wegweiser sein und der Methode der Diathermiebehand- 
Jung zum Wohle der Kranken neue Freunde werben.‘‘ Diesem Wunsche wird das Buch 
in vollem Maße gerecht. Barreau (Berlin). 
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© Hirschfeld, Magnus: Sexualpathologie. Ein Lehrbuch für Ärzte und Studierende. 
Ti. 1.: Geschlechtliche Entwicklungsstörungen mit besonderer Berücksichtigung 
der Onanie. 2. unveränd. Aufl. Bonn: A. Marcus & E. Weber 1921. XV, 211 S. 
u. 14 Taf. M. 33.—. 

In programmatischer Absicht wurde der historische Titel ‚Psychopathologia 
sexualis“‘ durch den allgemeineren ‚„Sexualpathologie‘“ ersetzt: Es soll damit die 
Abkehr von der rein psychologisch-psychiatrischen zugunsten einer psycho-physio- 
logischen Behandlung der Materie bekundet werden. Die Lehre von der inneren 
Sekretion bildet sozusagen ‚‚das Leitmotiv“; „es ist der innere Che mis mus in quanti- 
tativer und qualitativer Hinsicht, auf den wir immer aufs neue zurückgreifen müssen, 
um Grad und Art der sexuellen Störungen zu verstehen.“ Auf dieser Grundlage wird 
ein System der Sexualpathologie versucht. Das erste Kapitel behandelt den Ge- 
schlechtsdrüsenausfall. Nach einigen anatomischen und physiologischen Vor- 
bemerkungen erörtert der Verf. den angeborenen Defekt der Keimdrüsen. Er unter- 
scheidet einen Exzeßtypus (die meisten „Riesen“ sind Anandriden) und einen Defekt- 
` typus (die Entwicklung bleibt auf einer Stufe wie sonst vor der Pubertät stehen); 
beim weiblichen Geschlecht herrscht dieser Typus vor. Anschließend werden die 
Folgen der Kastration besprochen. Erwähnenswert, besonders mit Rücksicht auf 
moderne therapeutische Bestrebungen, ist die Tatsache daß Männer und Frauen trotz 
kongenitaler Aplasie der Geschlechtsdrüsen nicht nur normalen, sondern auch exzessiv 
gesteigerten Geschlechtstrieb zeigen können; auch die Kastration beseitigt ihn keines- 
wegs auch nur regelmäßig. Bemerkenswert ist das Variieren Kastrierter in den Typus 
des entgegengesetzten Geschlechtes. Der Infantilismus (zweites Kapitel), definiert 
als „Fortdauer der physischen und seelischen Merkmale der Kindheit“ kann ein geni- 
taler, somatischer, psychischer und psychosexueller sein. Das Vorhandensein einzelner 
Stigmen des somatischen oder nur genitalen Infantilismus gibt oft äußerst wichtige 
` Fingerzeige für die Bewertung des betreffenden Individuums als Ganzes in persön- 
licher und sozialer Hinsicht (diagnostische Bedeutung des Kryptorchismus!). Diese 
psychisch Infantilen zeigen alle Abstufungen von kindisch anmutenden Launen bis 
zur vollsten, besonders in sexueller Hinsicht ausgesprochenen Identifizierung mit 
Kindern bis hinab ins Säuglingsalter. Die größte Quote psychopathologischer Kinder- 
schändungen fällt den Infantilen zur Last. Das Gegenstück zum Infantilismus, die 
Frühreife, wird im dritten Kapitel abgehandelt. Auch hier können wir die 4 oben 
erwähnten Typen unterscheiden. Die merkwürdigste Form somatischer Frühreife ist 
die, bei der beiderlei Geschlechtscharaktere in enger Vermischung verfrüht sich ent- 
wickeln, wofür ein sehr merkwürdiges Beispiel angeführt wird. — Psychosexuelle Früh- 
reife vereint mit somatischer ist eigentlich nichts Auffälliges. Zweifellos kommt aber 
bei sonst anscheinend ganz normalen Kindern nicht gar so selten sehr früh ein inten- 
sives, meist inzestuös gerichtetes Sexualempfinden vor. Verf. lehnt den Standpunkt 
der Freudschen Schule, daß allen Kindern ein Geschlechtstrieb innewohnt, ab, gibt 
aber die erotische ‚‚Unterströmung“ der Eltern- und Geschwisterliebe zu. — Die rein 
geistige, meist sehr einseitige Frühreife sog. Wunderkinder ist in der großen Mehrzahl 
der Fälle ein Degenerationssymptom. Im vierten Kapitel werden die Sexualkrisen 
besprochen, das heißt die oft tiefgreifenden Wandlungen der Persönlichkeit, um die 
Zeit der kritischen Perioden des Sexuallebens. Gerade hier, wo der Standpunkt ‚,‚in 
dem inneren Chemismus die wesentlichste Ursache zu sehen‘, seine stärkste Stütze 
finden könnte, führt der Verf. einen neuen, in seiner Bedeutung nicht zu überschätzenden 
Faktor ein: den rein psychischen Kausalnexus. Das dritte Moment endlich 
ist die psychopathische Konstitution, das ist Minderwertigkeit. Die angeführte Ka- 
suistik bleibt im Rahmen des Bekannten. Das fünfte Kapitel ist der wichtigsten aller 
hier behandelten Anomalien, der Onanie, oder wie Verf. mit Kurkiewicz sagt, der 
Ipsation gewidmet. In dieser Bezeichnung sieht der Verf. nämlich den besten Aus- 
druck für das der Onanie Wesentliche, nämlich ‚die am eigenen Körper selbst vor- 
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genommene Geschlechtserregung‘“‘. Die Ursache der Onanie sieht Verf. einmal in einer 
zentralen Erregung infolge Erotisierung der nervösen Geschlechtszentren durch die 
Sexualhormone; der bei der Entspannung auftretende Rausch ist das erstrebte Ziel 
der Selbstbefriedigung, die also in eine Reihe mit anderen süchtigen Begehrungen 
von Rauschsubstanzen tritt. Der erste Anstoß wird durch akzidentelle äußere 
Momente gegeben, die aber erst auf dem Boden einer gewissen psychopathischen Kon- 
stitution ihre deletäre Wirkung entfalten können. Eine Gruppe für sich bildet die 
sog. Surrogatonanie, deren interessanteste Erscheinungsform die Gedanken- 
onanie der sexual Abnormen darstellt. Nach übereinstimmender Ansicht der erfahren- 
sten Sexologen haben 96%, aller Menschen in irgendeiner Periode ihres Lebens onaniert. 
Die Onanie ist auf der Erde so ubiquitär wie der Coitus. ‚Gerade diese ihre Allgemein- 
heit legt immer wieder den Gedanken nahe, daß ihr bis zu einem gewissen Grade ein 
physiologischer Charakter innewohnt.‘‘ Eine ‚Diagnose‘ der Onanie gibt es nicht, 
da alle als Stigmen des Onanisten angeführten Symptome als solche nicht existieren. 
Die ganze überlieferte ‚falsche Dogmatik und Diagnostik“ hatte nur verheerende 
Folgen für die Gemütsverfassung allzu vieler Menschen. Es handelt sich hier ebenso 
wie bei der Beurteilung der vermeintlichen Folgen der Onanie direkt um eine Massen- 
suggestion. Daß Ejaculatio praecox auf Onanie nicht selten beruhe, scheint dem Verf. 
immerhin möglich, wenn auch keineswegs bewiesen. Von den Impotenzformen hält 
er die „nervöse“ und „autosuggestive‘‘ für Teilerscheinungen einer die Onanie beglei- 
tenden sexuellen Neurasthenie. Diese ist in den verschiedenen Formen der reizbaren 
Nervenschwäche die Ursache aller von Onanisten vorgebrachten somatischen Be- 
schwerden. Die hauptsächlichste seelische Störung ist eine depressive Stimmungslage, 
teils endogen bedingt, teils Folge übertriebener Befürchtungen. Die Behandlung kann 
eine psychische (hypnotische Suggestion, Aufklärung), hygienische (sexuelle Auf- 
klärung, körperliche Hygiene), medikamentöse (Sedantien und Roborantien), instru- 
mentale und operative (Infibulation, Klitoridektomie, Kastration) sein. Der Onanie 
äußerlich nahestehend, wenn auch psychomechanisch prinzipiell von ihr geschieden, 
ist der im letzten Kapitel besprochene Automonosexualismus. Während die 
Onanie immer nur eine Surrogathandlung für den normalen Coitus mit einem un- 
erreichbaren Sexualobjekt darstellt, ist ‚bei dem Autoerotismus die eigene Person 
nicht nur das leibliche, sondern auch das seelische Objekt der Geschlechts- 
handlung. Man findet alle Übergänge von der pathologisch anmutenden Eitelkeit 
mancher Menschen bis zur voll ausgebildeten Sexualperversion. Kombination mit 
Masochismus; scharfe Abgrenzung gegen Homosexualität und Fetischismus. 
Freuds Annahme eines primären Autoerotismus wird abgelehnt. Es handelt 
sich um eine Spaltung der Persönlichkeit, Schaffung eines ‚‚ideellen Partners“ 
(Petermann), wobei wahrscheinlich das Gefühl für die Identität von Reizabsender 
und Reizempfänger gar nicht besteht. Osw. Schwarz (Wien). 

Leo-Wolf, Carl G.: Sammelreferat über die Kinderheilkunde während der 
Kriegsjahre (1. Juli 1914 bis 31. Dezember 1919) in den englisch sprechenden 
Ländern, mit besonderer Berücksichtigung der Vereinigten Staaten von Amerika. 
Zentralbl. f. d. ges. Kinderheilk. Bd. 10, H. 11, S. 385—511. 1921. 

Es handelt sich umeine orientierende Literaturübersicht aus dem Gebiete der Kinder- 
heilkunde. Eine große Anzahl einschlägiger Arbeiten auf dem Gebiete der Harn- 
und Geschlechtskrankheiten ist aufgezählt. Das Referat beschränkt sich auf eine 
ganz kurze Zusammenfassung, zum Teil auch nur auf die Angabe des Titels und den 
Ort der Publikation. Zahlreich sind die Arbeiten über Funktionsprüfung der Nieren, 
über den Infektionsmodus der Cystopyelitis, über die Coliurie, über die Enuresis und 
über die Vulvovaginitis. Auch die Therapie des nichtdescendierten Hodens ist ın einer 
Anzahl von Arbeiten behandelt. Barreau (Berlin). 

Cathelin, F.: De la mortalité dans les opérations rénales basée sur une 
statistique personelle de 290 cas. (Über die Sterblichkeit bei Nierenoperationen auf 
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Grund einer eigenen Statistik von 290 Fällen.) Journ. de méd. de Paris Jg. 40, 
Nr. 7, S. 119 bis 121. 1921. 

Folgende Ursachen haben in den bisher veröffentlichten Operationen zum Tode 
geführt. 1. Unmöglichkeit genauer Untersuchung bei dringlichen Eingriffen. 2. Fehlende 
Untersuchung der getrennt aufgefangenen Urine. 3. Bevorzugung des transperitonealen 
Weges. Verf. hatte bei 117 Nephrektomien wegen Tuberkulose 4 Früh- und 4 Spät- 
todesfälle (vor dem Ende des 1. Monats), bei 21 Fällen von bösartiger Nierengeschwulst 
einen Frühtodesfall (kindliches Sarkom), bei 41 Steinerkrankungen der Niere 2 Früh- 
und 2 Spättodesfälle (1. Monat). 29 mal wurde die Nephrolithotomie, 5 mál die Pyelo- 
lithotomie gemacht. Bei 5 Harnleitersteinen 1 Früh- und 1 Spättodesfall. Die übrigen 
Fälle verteilen sich auf 16 Gruppen verschiedener Nierenerkrankungen. Die beiden 
größten davon betreffen die Hydronephrosen (23 Fälle) ohne Todesfall und 31 Nephro- 
pexien bei Wanderniere mit einem Spättodesfall. Im ganzen wurde bei 290 Nieren- 
operationen 182 mal die Niere entfernt (!/, der Fälle). Davon starben 11 in den ersten 
5 Tagen, 11 vor Ablauf des ersten Monats, im ganzen 7%. An der rechten Niere wurde 
doppelt so oft operiert wie an der linken. Wilhelm Israel (Berlin). 

De Puy, E. Spence: Success: As applied to urology. (Erfolg in der Urologie.) 
California State journ. of med. Bd. 19, Nr. 3, S. 98—100. 1921. 

Eine teils philosophische, teils amerikanisch-praktische Anweisung, als Urolog zu 
einem Erfolg zu kommen. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Kolischer, Gustav and H. Katz: Report of urological cases. (Bericht über 
urologische Fälle.) Urol. a. cut. rev. Jg. 25, Nr. 2, S. 66—69. 1921. 

l. 86jähriger Mann mit Prostatahypertrophie und Blasenstein. — Suprapubische Prostat- 
ektomie und Entfernung der Steine. Ausführung der Operation bei verkleinertem Kreislauf 
(elastische Abschnürung der Arme und Beine) und in örtlicher Betäubung. Umspritzung der 
Prostata vom Damm aus und von oben. Nach Entfernung der Prostata wird ein dem Unter- 
hautfettgewebe entnommener freier Fettlappen in die Tiefe der Wunde hineingepreßt und ein 
Gazebauschen darauf gelegt, der zur Wunde herausgeleitet wird. Vollkommene Blutstillung. 
Heberdrainage mit. Dauerspülung. — 2. Gestielter Tumor im linken unteren Blasenquadranten. 
Wegen Verdacht auf Bösartigkeit Sectio alta, Abbrennen des Stils und Zerstörung seines Ur- 
sprungs mit Thermokoagulation. Vollständige Schließung der Blase, kein Dauerkatheter wegen 
Infektionsgefahr, tägliche Einträufelungen von 20 proz. Argyrol. Glatte Heilung. — 3. 30 jährige 
Frau. Vor einigen Jahren Angina, Unterkieferabsceß und Appendicitis überstanden. Seit 
2 Jahren wachsende Häufigkeit der Harnentleerung, Schmerzen in der rechten Nierengegend 
und Magenstörungen. Im Harn einige Leukocyten. Röntgenbild: rechte Niere nach unten 
und medialwärts verlagert. Die Operation bestätigt die Diagnose eines chronischen peri- 
nephritischen Abscesses, ausgehend von einer Infektion der Fettkapsel als Ursache der Verlage- 
rung der Niere. Lösung der Verwachsungen. Nephropexie. Wilhelm Israel (Berlin). 
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© Braus, Hermann: Anatomie des Menschen. Ein Lehrbuch für Studierende 
und Ärzte. Bd. 1. Bewegungsapparat. Berlin: Julius Springer 1921. IX, 835 S. 
Mit 400 zum großen Teil farbigen Abbildungen. In Ganzleinen geb. M. 96.—. 

„Wie Leichenanatomie im Verein mit anderen verfügbaren Forschungsmitteln 
verlebendigt werden könne, zur anschaulichen Kenntnis und zum Verständnis der 
wirklichen Form und Struktur unseres Leibes, solange wir leben und gesund sind“, 
will dieses Buch lehren — und verläßt damit in glücklichem Anlauf den rein deskrip- 
tiven und systematischen Weg, den mehr als eine Generation hindurch viele Lehrer 
der Anatomie gegangen sind. Eine biologische Vertiefung der Forschung, welche 
der Form und ihren Ursachen nachspürt, strebt dieses Werk an. Der erste Band, der 
den Bewegungsapparat umfaßt, bietet für den Urologen natürlich nicht viel. In dieser 
Hinsicht sei auf die Behandlung der Bauchmuskulatur hingewiesen, namentlich auf 
den Zusammenhang der Aponeurosenverhältnisse des M. transversus mit der Entwick- 
lung und Lage der Harnblase und der Nieren, oder auf die enge Topographie zwischen 
M. quadratus lumborum und Nieren. Bei Besprechung der gemeinsamen Wirkung 
der Bauchwandmuskeln (Bauchpresse) ist auch ihr Anteil an der Urinaustreibung 
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behandelt. Dem Leistenkanal und der inneren Schenkelpforte ist ein eigener Abschnitt 
gewidmet, der auf ihre chirurgische Bedeutung eingestellt, durch klare Bilder unterstützt: 
die anatomischen Verhältnisse darlegt und auch dem pathologischen Grenzgebiet 
der Hernien dieser Gegend Aufmerksamkeit zollt (z. B. der Bassinischen Operation). 
In einem späteren Abschnitt wird das Becken als Ganzes behandelt; auch bei dieser 
Gelegenheit ist das pathologische Interesse durchaus gewürdigt. Die verschiedenen 
Beckenpforten und die Loci minoris resistentise sind ausführlich aufgezählt, welche 
in der Bruch- und Entzündungslehre von Wichtigkeit erscheinen. All diese Ausfüh- 
rungen sind durch ausgezeichnete Abbildungen unterstützt. Wesentlich erscheinen 
namentlich auch vorzügliche photographische Wiedergaben des nackten lebenden 
Körpers zur Belehrung in der anatomischen Form des Lebenden, so wie sie für den 
Praktiker bei Untersuchung und Lokalisierung eines Krankheitsgeschehens oder des 
Eingriffsortes bedeutungsvoll ist. @g. B. Gruber (Mainz). 

Virchow, Hans: Präparate zur Veranschaulichung der Lage der männlichen 
Beckenorgane. Zeitschr. f. Urol. Bd. 15, H. 2, S. 41—44. 1921. 

- Um die schnell verblassenden Erinnerungen topographisch-anatomischer Demon- 
strationen sicher einzuprägen, hat Virchow Abgüsse der männlichen Beckenorgane 
in der Weise genommen, daß von einer in Formalin und Alkohol gut gehärteten Leiche 
von hinten her das Kreuzbein mit Stücken beider Darmbeine ausgesägt und dann prä- 
pariert wurde. Die erste Präparation betraf Rectum, Samenblasen und Bauchfell 
nach vorheriger Ausfüllung des Bauchfellraumes mit Gips. Dabei zeigte sich anschaulich, 
wie wenig das in sagittaler und in seitlicher Richtung stark gekrümmte Rectum seinen 
Namen verdient. Die zweite Präparation betraf Prostata, Samenblasen und Blasen- 
grund und läßt am Abguß anschaulich erkennen, wie weit man mit dem Finger oder mit 
Instrumenten vom Anus aus einzugehen hat, um Prostata, Samenblasen und Blasen- 
grund zu erreichen. Die Schlußpräparation zielte darauf ab, den Abguß von Harnblase, 
Prostata, Samenblasen, Ductus deferentes und Pars perinealis urethrae in dem nach 
Form zusammengesetzten Becken zu befestigen. Die Beschreibung der einzelnen 
im knöchernen Becken befestigten Organe ist im Original nachzulesen. Es wäre 
wünschenswert, wenn die sehr anschaulichen Präparate zu Unterrichtszwecken verviel- 
fältigt in den Handel gelangen würden. Ernst Rich. Wilh. Frank (Berlin). 

Weber, Otto: Der Einfluß des Krieges auf die Organgewichte. (Städt. Krankenh., 
Kiel.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 25, H. 1, S. 35—52. 1921. 

Das Kriegserleben der Zivilbevölkerung (unzureichende Ernährung) hat auch 
grobanatomische Veränderungen der Organkonstitution verursacht, so namentlich 
eine absolute Gewichtsabnahme von Leber und Milz. Die Gewichte für die Nieren 
lagen wenig unterhalb der als normale Durchschnittsgewichte von Gluge gegebenen 
Zahlen, sie betrugen nämlich je 140 g. Der Gesamtdurchschnitt ergab bei Kästner 
für Männer: rechte Niere 135 g, linke Niere 145 g; für Weiber: rechte Niere 122 g, 
linke Niere 128g. Das Maximum des Nierengewichts liegt im 3. und 4. Jahrzehnt, 
nimmt dann progressiv ab. In den letzten Jahrzehnten sind Gewichtsabnahmen um 
ein Drittel des Durchschnittsgewichtes nichts Seltenes (Alters-Schrumpfnieren!). 

| Gg. B. Gruber. 

Krumbach, Thilo: Der Ursprung der Urnieren. Naturwissenschaften Jg. 9, 
H. 16, S. 265—267. 1921. | 

Die erste und primitivste Nierenform, die Urniere, wird in der Tierreihe zuerst 
bei den Plattwürmern gefunden. Der wesentliche Teil der Urniere ist die Wimper- 
zelle, die durch Wimperschlag die Exkrete auf röhrenförmigen Abzugswegen nach 
außen eliminiert. Die Urnieren der niederen Tiere stammen von dem Ektoderm ab, 
wenn auch einige Forscher für etliche Tierspezies das Mesoderm als Matrix bezeichnen. 
Die Urnierenanlagen niederer Tiere können unter Umständen als Differenzierungspro- 
dukte aus Apparaten betrachtet werden, die bei noch tiefer in der Tierreihe stehenden 
Spezies als Ruderapparat eine Bedeutung haben. @g. B. Gruber (Mainz). 
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Beccari, Nello: Studi sulla prima origine delle cellule genitali nei vertebrati I. 
Storia delle indagini ¢ stato attuale della questione. (Studium über den ersten Ur- 
sprung der Keimzellen bei den Vertebraten. I. Geschichte der Forschung und gegen- 
wärtiger Stand der Frage.) (Istit. anat., Firenze.) Arch. ital. di anat. e di embriol. 
Bd. 18, H. 2, S. 157—226. 1921. 

Verf. hat die Wirbeltierreihe systematisch untersucht: Als primärer Ursprungsort 
der Keimzellen wechseln sich Entoderm und Mesoderm ab, und zwar mit vorläufig 
nicht zu verstehenden Unterschieden hinsichtlich des Ortes und der Zeit der Entstehung 
zwischen selbst verwandten Arten, ja zwischen Gliedern derselben Spezies. Bei Aus- 
schluß von Beobachtungsfehlern erhebt sich die Frage, ob diese Differenzen nicht 
von unserer Unfähigkeit herrühren, die Urgeschlechtszellen in ganz frühem Stadium 
zu erkennen. AÄnderseits ist die Frage der Herkunft mit dem Problem der allerersten 
Differenzierung verbunden; wenn wirklich schon vor Bildung von Mesoderm und Ento- 
derm differenzierte Mutterzellen der Gonocyten existieren, so wäre mit der großen 
Unterschiedlichkeit der Entstehung und successiven Entwicklung der Keimblätter 
zu erklären, daß diese Zellen sich bald ım einen, bald im anderen Keimblatt sammeln. 

Schüßler (Bremen). 
' Solms, E.: Die Anatomie der Fascia vesicae und ihre Bedeutung für die Prolaps- 
und Collumcarcinomoperation. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 8, S. 268—270. 1921. 

Die Fascia vesicae ist eine gleichmäßig glatte Fläche, bandartige seitliche Ver- 
stärkungen bestehen nicht. Sie werden dadurch vorgetäuscht, daß die Fascia vesicae 
lateral tiefer ansetzt als in der Mitte, zumal dann kommt der Eindruck band- 
artiger seitlicher Verstärkungen zustande, wenn die höher ansetzende Mitte empor- 
geschoben wird. Anweisung zur plastischen Verwertung dieser Fascia bei Prolaps- 
(Cystocelen-)Operation. Ihre Fortnahme geschieht bei der erweiterten Collumcarcinom- 
operation: Vom ‚infravesicalen‘‘ Komplementärraum wird bei vorgeholtem Uterus 
der Ureter weit nach hinten verfolgt, die Uterina wie bei abdominellem Vorgehen 
versorgt. Eugen Schultze (Marienburg)... 

Emge, Ludwig A.: Varicose veins of the female pelvis. A preliminary report. 
(Varicen des weiblichen Beckens. Vorläufiger Bericht.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 32, Nr. 2, S. 133—138. 1921. 

Die Literatur über Varicen des weiblichen Beckens ist sehr spärlich. Da die Sympto- 
matologie noch lückenhaft ist, hat Autor die Daten bei 35 Fällen gesammelt, in denen 
die Diagnose durch die Operation bestätigt ist. Es kommen 5 Venen-Plexus in Betracht: 
der vaginale, vesicale, uterine und hämorrhoidale, welche in die Vena hypogastrica inf. 
münden, und der parovariale oder pampiniforme, der auf der rechten Seite durch die 
ovarialen Venen in die Vena cava, links in die Nierenvene mündet. Im ganzen Venen- 
system des kleinen Beckens ist nur eine Klappe, und zwar am Ende der rechten Ovarial- 
vene, während links keine Schutzklappe vorhanden ist und die Vene dem zurückstauen- 
den Blutstrom geöffnet bleibt. Man unterscheidet primäre und sekundär äquivierte 
Varicositäten; letztere bei allen Lageveränderungen des Uterus, erstere durch Schwanger- 
schaft, Enteroptose, habituelle Obstipation, Unregelmäßigkeiten der Menstruation, 
häufige, besonders abnorme sexuelle Erregungen, hohen Blutdruck u. a. verursacht. 
Zuerst werden gewöhnlich die Ovarien in Mitleidenschaft gezogen; sie werden cystisch 
mit allmäblicher Vermehrung des fibrösen Gewebes infolge der passiven Hyperämie; 
später erleiden sie Veränderungen, die denen bei früher Menopause gleichen. Das Endo- 
metrium wird meist hyperplastisch, ödematös, die Mucosa des inneren Genitales wird 
hypertrophisch, desgleichen die Cervix. Es entwickelt sich allmählich das Bild der 
fibrösen, chronischen Metritis, die gewöhnlich von Sterilität gefolgt ist. Die Erkran- ` 
kung beginnt in der Regel mit ein- (meist links-) oder beiderseitigen Schmerzen im 
Abdomen, die beim Stehen zunehmen, beim Liegen wieder verschwinden. Die übrigen 
Symptome sind mehr allgemeiner Natur: Schwere im Becken, Obstipation, Leukorrhöe, 
Kreuzschmerzen, Blasenirritation mit normalem Harnbefund und gastrische Störungen. 





10 — 


a 


Die Menstruation ist anfangs kürzer, blutreicher, später mit der Atrophie und cystischen 
Degeneration der Ovarien unregelmäßig mit größeren Intervallen und spärlichem Blut- 
flusse. Läßt man bei der rectovaginalen Untersuchung den Oberkörper aufrecht, 
die Beine herabhängen, kann man die erweiterten Venen als einen teigigen, geschlängel- 
ten, leicht kompressiblen Tumor tasten, der bei Rückenlage verschwindet. In 77% der 
Fälle findet man ein normales Blutbild zum Unterschiede der entzündlichen Erkran- 
kungen. Bei der Röntgenuntersuchung sieht man öfter Phlebolithen, 
die als Uretersteine imponieren können. Therapeutisch ist Rücksicht auf die 
Ursache zu nehmen: Pessare, Stuhlregelung, bei Enteroptose Bauchbinde, Verbot 
sexueller Exzesse; Jauwarme Duschen mit 3—6%, Menthol und 5°, Alaun haben einen 
angenehmen, kühlenden Erfolg. Ichthyol hilft zweifellos die Beckenkongestionen herab- 
setzen. Bei höheren Graden kommt die Operation in Frage. Die Resektion der Venen 
oder gar die Hysterektomie sind in der Regel zu umgehen. Die hohe Suspension des 
Uterus mit Verkürzung der uterosakralen Ligamente erzielt gewöhnlich einen Dauer- 
erfolg mit Rückbildung der Varicositäten und Behebung der Stauungserscheinungen. 
Kindl (Kladno)., 


Physiologie. Pathologische Physiologie : 

Binet, Léon: Notes de physiologie rénale. (Beiträge zur Nierenphysiologie.) 
Presse méd. Jg. 29, Nr. 25, S. 246—247. 1921. 

-~ Ausführliche Wiedergabe einer Arbeit von Jul. Chaussin über den Anta- 
gonismus der Konzentrationen von Kochsalz und Harnstoff im Harn 
beim Menschenund Pflanzenfressern (Journ. de Physiol. et de Pathol. gen. 18, 895). 
Bei freier Ernährung findet der Autor: 1. Die Tagesharnmenge ist größer als die nächt- 
liche. 2. Konzentration und Ausscheidung von NaCl ist bei Nacht viel kleiner als am 


. + 

Tag. Den geringen nächtlichen NaCl-Konzentrationen entsprechen große U-Kon- 
zentrationen. Es werden nun 5 Versuchsserien angestellt, und zwar I. zu einer Grund- 
kost werden durch 4 Tage je 5g NaCl, an einem Tag 10g zugelegt und 2 Tage sind 
NaCl-frei:. Die NaCl-Konzentrationen nehmen nach dem Mittagmahl ab, passieren 
ein Minimum und erreichen gegen Abend ihr Maximum; dann nehmen sie wieder ab, 
passieren während der Nacht ein zweites Minimum und steigen dann wieder an. Die 
+ 


U-Konzentrationen bewegen sich gerade umgekehrt, gleichsam „kompensatorisch‘“. 
II. Grundkost plus NaCl-Zulage bis 40 g. Die Harnmengen werden von der Salzmenge 


4 
beeinflußt, derart, daß jetzt die Nachtmenge die des Tages übersteigt. Die U-Kon- 
zentration ist niedrig und fast konstant. Der geschilderte Rhythmus der NaCl-Kon- 
zentration verflacht, diese wird fast konstant und etwa 23°/% was ungefähr der Grenz- 
konzentration des NaCl entspricht. Die Ursache dieser Konstanz liegt in der lang- 
samen Salzelimination, die zu einer Salzkumulation führt; die dadurch provozierte 


+ 
Polyurie „de defense“ bewirkt auch eine U-Ausschwemmung. III. Grundkost, 
starke Flüssigkeitseinschränkung, geringe Salzzulage: konstante, hohe Salzkonzentra- 


+ + 
tion (220/,,), niedere U-Konzentration. IV. U-arme Grundkost mit steigender 
Salzzulage: Geringe Harnmenge mit ähnlichem Verhalten der Konzentration wie in IIl. 


V. Sehr U-reiche Kost: Die Harnmenge zeigt das Minimum nach dem Mittagessen 
+ 
und das Maximum in der Nacht entsprechend der starken U-Ausscheidung um diese 


+ 
Zeit. U-Konzentration (32,5—50 mg°;) nahe der Grenzkonzentration. — Da in den 
verschiedenen Perioden die Chloride das variable Element waren, so muß man schließen, 


+ 
daß ihre Konzentrationsschwankungen die originären waren und die des U nur sekun- 
+ 


däre, kompensatorische sind; der Quotient ~ c dürfte also eine gewisse Bedeutung 
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beanspruchen. U. a. zeigen seine Schwankungen im Verlauf von 24 Stunden auf- 
fallenden Parallelismus mit denen der Zirkulation. Die in diesen Versuchen erreichbare 
Grenzkonzentration für NaCl war 24°%/,,. Die höchste Gesamtkonzentration des Harnes, 
zu der die Chloride und der Harnstoff drei Viertel beitragen, betrug d = —3°; dabei 


blieb die Konzentration von NaCl und Ü natürlich submaximal. Zwischen der Harn- 


menge und der Summe der Chloride und Ù besteht ein gewisser Parallelismus. 
Osw. Schwarz (Wien). 


Ambard und Chabanier: Die Unabhängigkeit der molekularen Konzentration 
der Harubestandteile. (20. Jahresvers. d. franz. urol. Ges., Paris, Sitzg. v.6.—9. X. 1920.) 
Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4, S. 300. 1921. 

Ambard und Chabanier haben bei Versuchspersonen mit maximaler Harn- 
stoffkonzentration durch Injektion von 0,15—0,2 g Phloridzin Glykosurie erzeugt 
und dabei gefunden, daß die Zahl der Harnstoff- und Zuckermoleküle, die zusammen 
in 11 Harn vorkommen können, weit höher ist als die größte mögliche Zahl von Harn- 
stoffmolekülen bei demselben Individuum. Es geht daraus hervor, daß es eine maxi- 
male Gesamtkonzentration nicht gibt, sondern daß die Maximalkonzentrationen der 
einzelnen Substanzen voneinander unabhängig sind. Necker (Wien). 


Oliver, Jean: Mechanism of urea excretion. (Der Mechanismus der Harnstoff- 
ausscheidung.) (Pathol. laborat., med. school of Leland Stanford jr. univ., San Francisco.) 
Journ. of exp. med. Bd. 33, Nr. 2, S. 177—186. 1921. 


Um den Harnstoff in den Nierenzellen nachzuweisen, wurde Xanthydrol, 
CH 
/TEHNET. 
Xu CH-OH 


(Darstellung vgl. Vanino, Handbuch der präparativen Chemie II, 512, Stuttgart 1914, 
und Meyer und Saul, Ber. chem. Ges. XXVI, 1276; 1893) benutzt, das mit Harnstoff 
typische Krystalle bildet, die in Essigsäure unlöslich sind. Versuche an Ratten, die 
mit einer Mischung von Speck und Mehl mit Harnstoff gefüttert oder mit einer Harn- 
stofflösung intraperitoneal injiziert wurden; Kontrolltiere bei normaler Kost. Die 
Tiere wurden dann rasch getötet, der Thorax eröffnet und frisch bereitete Xanthydrol- 
lösung (2 g Xanthydrol in 10—15 ccm Methylalkohol zerrieben, dazu 20 ccm Eisessig) 
in die Aorta injiziert. Dünne Scheiben der Nieren wurden über Nacht in 95 proz. 
Alkohol gelegt, geschnitten und mit Hämatoxylin gefärbt. Bei den Tieren mit Harn- 
stoffausscheidung war der Harnstoff nachweisbar in den Blutgefäßen, in den Zellen 
der Tubuli contorti I. Ordnung und in den Lumina der Tubuli. Aus den Versuchen wird 
geschlossen, daß Harnstoff in den gewundenen Harnkanälchen in höherer Konzentra- 
tion enthalten ist als in anderen Zellen oder ım Blute; in diesen Kanälchen wird der 
Harnstoff sezerniert. — Die Harnsekretion wird folgendermaßen erklärt: Im Glomerulus 
entsteht ein Blutfiltrat, das durch Sekretion in den Kanälchen konzentriert wird. Siebeck., 


Chabanier, H. et M. Lebert: Identité des constantes de sécrétion de l’acide 
urique et de Purée. (Identität der Armbardechen Zahl für Harnsäure- und Harn- 
stoffausscheidung.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 11, 
S. 548—550. 1921. 

Im Blut wurde die Harnsäure nach der colorimetrischen Methode von Grigaut, einer 
weniger exakten, aber einfacheren Modifikation der Folinschen, bestimmt. Wurden 
Patienten mit Gicht und harnsaurer Diathese ausgeschlossen, so betrugen die Mittelwerte 
2,4 mg %- Erhöhungen derselben sind, ähnlich wie beim Harnstoffgehalt des Blutes, nicht 
allein von der Ausscheidungsfähigkeit der Nieren, vielmehr in hohem Maße von dem 
Umsatz an Nucleoproteiden abhängig. Deshalb wird ebenso wie für den Harnstoff 
zur Beurteilung der speziellen Nierenfunktion die Berechnung des Niveauunterschiedes 
von Harnsäuregehalt des Blutes zu Harnsäuregehalt des Urins für notwendig erachtet. 
Für letzteren wurde die Methode von Ronch&se benutzt. Ähnlich wie bei der Am- 


bardschen Formel der Harnstoffausscheidung mußten auch hier die Werte der 24 stün- 
digen Urinmengen, sollten sie vergleichbar sein, auf ein und dieselbe Konzentration 
bezogen werden. Entsprechend einer für den Harnstoff gewählten Konzentration 
von 2,5% wurde als äquimolekular für die Harnsäure 7%, gewählt. Wurden nun zur 
gewöhnlichen Kost variable Mengen purinreicher Nahrungsmittel zugelegt, so ergab 
sich in der gleichen Weise, wie von Ambard für den Harnstoff nachgewiesen, ein An- 
steigen der auf 24 Stunden bezogenen Harnsäureausscheidung im Urin von 1 auf 4 bei 
gleichzeitiger Erhöhung des Harnsäuretiters im Blut von 1 auf 2. Es gilt also auch 
hier das Ambardsche Gesetz, nach dem die Ausscheidung im Urin sich proportional 
verhält zur Wurzel des jeweiligen Blutwertes. Weitere Mitteilungen über die Identität 
beider Konstanten werden für eine spätere Veröffentlichung in Aussicht gestellt. 
Guggenheimer (Berlin). 

Chevassu: Der derzeitige Stand der Verwertbarkeit der Ambardschen Konstante 
in der Nierenchirurgie. (20. Jahresvers.d. franz. urol.Ges., Paris, Sitzg. v.6.—9. X. 1920.) 
Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4, S. 300—302. 1921. 

Um grobe Irrtümer zu vermeiden, ist eine genaue Berücksichtigung der 
Fehlerquellen bei Bestimmung der Konstante notwendig. Sie erlaubt zuverlässige 
Schlüsse nur bei Versuchspersonen von etwa 70 kg Körpergewicht, bei denen 
weder Ödeme noch Diabetes und Schwangerschaft bestehen und die unmittelbar 
vorher keinem Ureterenkatheterismus der gesunden Seite unterzogen wurden. — 
Nur ein normaler Wert der Konstante gibt das Recht, eine einseitige Nieren- 
erkrankung anzunehmen. Durch die kompensatorische Hypertrophie der in geringerem 
Maße erkrankten Niere können auch doppelseitige Erkrankungen einen nur wemig 
erhöhten Wert geben. Der Ureterenkatheterismus ist unabweisbar notwendig, so of: 
er ausführbar ist. Ist er unmöglich und die Konstante nicht normal, so darfeine Nephr- 
ektomie ohne explorative Bloßlegung der vermutlich gesunden nur bei tiefgreifender 
Zerstörung der kranken Niere ausgeführt werden. — Chabanier (Paris) konnte in 
gemeinsamen Untersuchungen mit Castro - Galhardo darauf hinweisen, daß bei In- 
dividuen mit erhöhtem Rest-N zwei verschiedene, in gewissem Sinne voneinander 
unabhängige, pathogene Faktoren zu beachten sind, das ist einerseits die Nierenin- 
suffizienz, andererseits eine Störung des Eiweißstoffwechsels. Diese Störung des Stick- 
stoffwechsels, die plötzlich und unvermutet auftreten kann, ist für den Ausbruch 
urämischer Symptome eher verantwortlich als die Nierenläsion selbst. — Le Fur 
(Paris) verwendet die Ambardsche Konstante neben den anderen Nierenfunktions- 
prüfungen (Ureterenkatheterismus oder Separation und experimentelle Polyurie). Bei 
Widersprüchen zwischen diesen und der Konstante gibt er ersteren den Vorzug. Wirk- 
lich angezeigt ist die Konstante nur bei vollständiger Undurchführbarkeit des Ureteren- 
katheterismus und selbst dann noch durch eine Ureterotomie und Katheterismus des 
Ureters zu ersetzen. — Andr& (Nancy) findet seine Operationsstatistik nicht besser, 
seit er auch die Konstante bestimmt. — Chabanier (Paris): Es muß betont werden, 
daß die Konstante nur die Funktionsfähigkeit der Niere, nicht aber ihre Widerstands- 
fähigkeit gegen septische oder toxische Noxen bemißt. Ein Mensch mit normalen 
Nieren kann z. B. an einer akuten postoperativen Nephritis zugrunde gehen, während 
ein anderer mit funktionell schwer geschädigten Nieren diese Nephritis nicht zu be- 
“kommen braucht und den Nachverlauf der Operation glücklich übersteht. Dies ist 
bei der Feststellung Andr&s zu berücksichtigen. — Pasteau (Paris): Man könnte 
glauben, der Ureterenkatheterismus sei aufgegeben worden und eine Nephrektomie 
wegen Tuberkulose sei ohne weitere Untersuchung auf Grund einer normalen Kon- 
stante gestattet. Ist doch sogar eine Statistik veröffentlicht worden, um zu zeigen, 
daß mit und ohne Ureterenkatheterismus die Sterblichkeit nach Nephrektomie wegen 
Tuberkulose die gleiche ist. Es dürfen aber die unmittelbar post-operativen mit den 
Fernresultaten nicht verwechselt werden. — Bei Undurchführbarkeit des Ureteren- 
katheterismus darf die Nephrektomie bei nur etwas erhöhtem Wert der Konstante 
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ausschließlich in Fällen sehr vorgeschrittener Zerstörung der kranken Niere ausgeführt 
werden. Necker (Wien). 

Chevassu, Maurice: Quelques mots concernant l historique do la constante 
uréique appliquée. (Einige Worte zur Geschichte der Anwendung der Ambardschen 
Konstante.) Journ. d’urol. Bd. 11, Nr. 1, S. 30—32. 1921. 

Chevassu stellt gegenüber Pasteau fest, daB er als erster die Bedeutung der 
Ambardschen Konstante für die Nierenchirurgie erwiesen habe, namentlich für Fälle, 
bei denen die Unmöglichkeit einer Cystoskopie eine anderweitige Prüfung der Nieren- 
funktion nicht zuließ. Guggenheimer (Berlin). 

Becher, Erwin: Über die Verteilung des Reststickstoffes auf Organe und Ge- 
webe des menschlichen Körpers unter normalen und pathologischen Verhältnissen 
nach Untersuchungen an Leichen, zugleich ein Beitrag über die Bedeutung der 
Gewebe als Speicherer von abiuretem Stickstolf bei Niereninsuffizienz. (Med. Klin., 
Gießen u. Halle.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 135, H. 1—2, S. 1—38. 1921. 

Der Rest-N des Leichenblutes ist bei Nichtnierenkranken, besonders bei Pneu- 
monien, häufig erhöht infolge einer Schwäche der renalen Arbeitskraft vor dem Tode, 
eines vermehrten Eiweißzerfalls, eines ungenügenden Wasserangebotes an die Niere 
oder eines verringerten Aufnahmevermögens der Gewebe. An diesem Rest-N-Anstieg 
ist der Harnstoff beteiligt, das Indican nicht, er findet sich im Blut, nicht in den Ge- 
weben. Der normale Gewebsrest-N ıst höher als der des Blutes, der des Gehirns und 
der Lunge ist niedriger als der der Leber, Milz und Muskulatur; der Gewebsrest-N 
kann auch bei fieberhaften Erkrankungen in der Leiche etwas erhöht sein, aber nie 
so stark als der des Blutes. Bei Nierenerkrankungen ohne Insuffizienz ist er gewöhn- 
lich normal, bei Niereninsuffizienz etwa dem Blutrest-N entsprechend, und meist etwas 
stärker als dieser erhöht. Der Blutrest-N steigt also nicht erst nach Sättigung der 
Gewebe an. Ein vollkommener Parallelismus zwischen Auftreten der Urämie und 
Höhe der N-Retention besteht nicht. Die Muskulatur enthält gut die Hälfte des nor- 
malen Rest-N und nimmt auch bei Niereninsuffizienz über die Hälfte des pathologischen 
auf, jedoch gibt es kein Organ, das den Rest-N, wie das Kochsalz, besonders speichert. 

M. Rosenberg (Charlottenburg-Westend).”, 

Rusznyák, Stefan und Géza Hetényi: Physikalisch-chemische Untersuchungen 
an Körperflüssigkeiten. III. Der Zustand des Reststickstoffs. (ZII. med. Klin., 
Budapest.) Biochem. Zeitschr. Bd. 113, S. 56—57. 1921. 

Wird Blutserum durch ein Ultrafilter gepreßt, so ist im Ultrafiltrate der Rest-N- 
Gehalt höher als im zugehörigen Serum, im Ultrafiltrationsrest viel geringer, ein Beweis, 
daß der ganze Rest-N im Serum tatsächlich in krystalloidem Zustande vorhanden ist. 

E. Grafe (Heidelberg). 

Morel, Albert et Georges Mouriquand: Sur une azotömie (recherches experimen- 
tales sur un chien nöphritique). (Über Azotämie [experimentelle Untersuchungen 
an einem nephritischen Hunde].) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, 
Nr. 4, S. 195—197. 1921. 

Mäßige Azotämie; bei Fleischkost stieg der Harnstoff im Blute an, nicht aber der 
Reststickstoff; dabei Wohlbefinden. Bei Milchkost Abnahme des Harnstoffs, keine 
Änderung des Reststickstoffes, Entkräftung. Nach einseitiger Nephrektomie keine 
erhebliche Änderung, nach Entfernung der zweiten Niere Anstieg des Harnstoffes 
und des Reststickstoffes, Tod. Siebeck (Heidelberg). 

Pruche, A.: Biochimie élémentaire du sérum. La formule hématologique de 
la retention chlorur6e; le coelficient rönal d’exer6lion des chlorures. (Elementare 
Biochemie des Serums. Hämolytische Formel für Chlorretention. Ausscheidungs- 
koeffizient der Nieren für Chloride.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 4, S. 35—37. 1921. 

Cl, berechnet auf Seru m wasser, sei stets eine ganz konstante Größe. Chlorid- 
retention erfolgt vor Auftreten von Ödemen zunächst im Blute mit Isotonie entsprechen- 
der Wassermenge. Ödeme setzen ein, wenn der Serumtrockenrückstand auf 


eine gewisse Größe gesunken ist. Für die Chloridausscheidung durch die Niere 
ergeben sich aus dem früher vom Verf. entwickelten renointestinalen Mechanismus 


zwei Gesetze: I. u = konst. (N, = Serumchlorid; R, chlorfreier Trockenrück- 


stand; K = 0,06—0,07.) II. Cl-Gehalt des Serumwassers steht zur Cl-Konzen- 
tration des Urins in konstantem Verhältnis bei Berücksichtigung der gleichzeitigen 
Austauschverhältnisse im Darm während der Resorption. Aus I und II folgt (Bull. 
de l’acad. de Med. Nr. 11, 16. Mai 1920): das Quadrat der Cl-Serumkonzentration ist 
proportional dem Trockenrückstand, dem Harnchlor, korrigiert um den aus II folgenden 
Betrag und dem Serumwassergehalt; die Konstante (0,044) versagt nur bei Cl-armer 
Ernährung. Die Zurückhaltung des Cl im Körper in diesem Fall unterscheidet sich von 
nephritischer Retention durch normalen Wert von 2 ‚ der bei Störung der Cl-Elı- 
mination erhöht ist (über 0,07). Zur Feststellung einer Störung der Cl-Ausscheidung 
genügt dieser letztere Nachweis, Harn-Cl-Größe kann dabei vernachlässigt werden. 
Nach Verf. wird der normale Wechsel in der Cl-Konzentration des Harns lediglich durch 
den renointestinalen Mechanismus bewirkt. Oehme (Bonn)., 


Oehme: Die Wasserausscheidung der Niere im Rahmen des gesamten W asser- 
haushaltes. (32. Kongr., Dresden, 20.—23. IV. 1920.) Verhandl. d. dtsch. Kongr. 
f. inn. Med. S. 137—139. 1921. 

Bei der Prüfung der Nierenfunktion mit Hilfe des Wasser- und Konzentrations- 
versuchs ist der Ausfall nicht allein von krankhaften Veränderungen des Organs, 
sondern weitgehend vom Zustand des übrigen Körpers abhängig. Für die Wasser- 
ausscheidung ist wichtig, die zentrale Regulation, wenn auch im Tierversuch sich 
die Wasserdiurese als unabhängig vom Erhaltensein der Nierennerven erwies. Bezüg- 
lich der Hydrämie als Vorbedingung für die Wasserdiurese ergab sich im Tierversuch 
aus dem Vergleich zwischen wasserreicher und wasserarmer Vorbehandlung, daß ein 
konstanter Schwellenwert im Wassergehalt des Serums für die Diurese nicht besteht. 
Zur Prüfung des Einflusses der Regelung des Wasserhaushaltes von seiten derinner- 
sekretorischen Organe wurde die Wirkung der Seren von „Wassertieren‘“ und 
von „Trockentieren‘‘ vergleichsweise an einem konstant gehaltenen Testtier mittels 
intravenöser Injektion geprüft. Wesentliche Differenzen in der Harnwirkung fehlten 
bei Beachtung chemisch gleicher Zusammensetzung. Auch Extrakte aus Muskulatur 
und Ödemflüssigkeit zeigten keine diuretische Wirkung. Hieraus wird geschlossen, 
daß die Niere selbst parallel zu den Wasserschwankungen des Körpers Veränderungen 
durchmacht, von denen die Wassersekretion und die Regulation abhängig ist. 

P. Jungmann (Berlin). 

Mayer, Edmund: Bemerkungen zum Hypertonieproblem. Kritik der Jawein- 
schen Hydrämietheorie. (Städt. Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin) Med. Klinik 
Jg. 17, Nr. 4, S. 108—110. 1921. 

Der Zusammenhang zwischen Nierenkrankheit und Blutdrucksteigerung ist nach 
Jawein folgendermaßen zu erklären. ‚Wenn eine hinreichende Zahl von Glomenuli 
ausfällt, leidet das (maximale) Wasserausscheidungsvermögen der Nieren; durch die 
Wasserretention entsteht hydrämische Plethora. Kann sich das Blut nicht anderweitig 
— durch Auftreten von Ödemen — des Wassers entledigen, so tritt Blutdrucksteigerung 
und somit Herzhypertrophie ein. Der gleiche Grund, der beim gewohnheitsmäßigen 
Biertrinker zur Herzhypertrophie führt, nämlich die Notwendigkeit, eine abnorme 
Blutmenge zu bewältigen, soll auch beim Nierengeschädigten bestehen. Als in diesem 
Sinne nierengeschädigt seien nicht nur die Fälle von akuter und chronischer Nephritis, 
sondern auch die ‚arteriosklerotischen Nieren‘ anzusehen‘ (Nephrocirrhosis arteriolo- 
sclerotica). Hiergegen ist nach Mayer einzuwenden: 1. es kommen starke Blutdruck- 
steigerungen bei schwerer Arteriosklerose der Nieren ohne erheblichen Glomerulus- 
ausfall vor; 2. das Wasserausscheidungsvermögen im zweiten Stadium der Nephritis 
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zeigt in der Regel keine Störung; 3. eine hydrämische Plethora findet sich wohl bei der 
akuten Glomerulonephritis diffusa, dagegen ist bei den Hypertonikern häufig eine 
Plethora vera oder doch Polyglobulia zu beobachten. Jaweins Theorie kommt des- 
halb nur für die Blutdrucksteigerung bei akuter Glomerulonephritis in Betracht, sagt 
aber nichts aus über die chronisch-nephritische und nicht nephritische Hypertonie. 
Edens (St. Blasien)... 

Bornstein, À. er W. Griesbach: Über die Blutharnsäure beim Menschen. 
(32. Kongr., Dresden, 20.—23. IV. 1920.) Verhandl. d. dtsch. Kongr. f. inn. Med. 
S. 195—200. 1921. 

In überlebendem Menschenblute ändert sich nach kurzem Stehen der Harnsäure- 
gehalt bald im Sinn einer Zunahme, bald in dem einer Abnalıme. Aus der Tatsache, 
daß nach Salzsäurespaltung der enteiweißten Blutfiltrate weit höhere Werte gefunden 
wurden, wird auf die Existenz komplexer Harnsäure im Menschenblute geschlossen. 
Diese kann in freie Harnsäure übergehen, sie kann aber auch, vielleicht oxydativ, aus 
höheren Nucleinkörpern neu entstehen (Urikopoese). Abnahme allein der freien Harn- 
säure bei gleichbleibender Gesamtharnsäure wird auf fermentative Urikolyse zurück- 
geführt. Diese erfolgt zwar in besonders hohem Grade an der leichter angreifbaren, 
gebundenen Harnsäure. Nach Atophan verschwindet zunächst und sehr bald nur die 
freie Harnsäure aus dem Blute. P. Jungmann (Berlin). 

Becher, Erwin: Über Indican bei Nierenkrankheiten. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 2, S. 42—43. 1921. 

Folgende Fälle werden unterschieden: 1. bei mechanischer Anurie und bei Ne- 
phrektomie :teigt Indican im Serum mit dem Rest-N an und verläuft entsprechend. 
Ähnlich verhalten sich „anurische nekrotisierende Nephrosen‘‘ und schwere septische 
interstitielle Herdnephritiden; 2. bei schweren akuten Glomerulonephritiden steigt der 
Rest-N früher und stärker an als das Indican; 3. bei chronischen Nierenerkrankungen 
mit Azotämie steigt das Indican meist frühzeitig an und kann schon lange Zeit vor 
dem Eintreten einer Rest-N-Erhöhung vermehrt gefunden werden. Bei Infektions- 
krankheiten und Herzinsuffizienz bleibt der Indicangehalt des Serums, auch bei er- 
höhtem Rest-N-Gehalt, normal. — Bei Niereninsuffizienz geht das Indican auch ins 
Gewebe, allerdings in prozentual geringerem Maße als ins Serum. Im Tierversuche 
ließen sich keine Anhaltspunkte für vermehrte Indicanbildung nach Nephrektomie 
finden. Siebeck (Heidelberg).*, 

Ambard, L. et A. Oschmann: Söerötion renale de minimes quantitös d’iode. 
(Über die Ausscheidung kleinster Jodmergen im Urin.) Cpt. rend. des séances de 
la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 11, S. 578—580. 1921. 

Durch Ambard war früher nachgewiesen, daß bei gleichbleibendem Harnstoff- 
titer im Blut die Harnstoffmenge im Urin bei künstlicher Polyurie in einem Verhältnis 
anwächst, das umgekehrt proportional ist zur Wurzel der Harnstoffkonzentration im 
Urin. Es wurde nun eine Versuchsanordnung getroffen, um zu entscheiden, ob für 
andere Stoffe wie Jod auch bei niedrigster Konzentration von 10—20 mg pro Liter 
Urin diese Gesetzmäßigkeit vorhanden ist. Zu diesem Zwecke wurden z. B. 10cg 
Natr. jod. verabreicht und 24 Stunden später die erste Jodbestimmung im Urin, nach 
Infusion größerer Flüssigkeitsmengen ins Blut die zweite Bestimmung ausgeführt. Dabei 
erwiesen sich die Jodmengen im Urin proportional den Wurzeln der Jodkonzentration 
im Blut. Auch die eingangs erwähnten Beziehungen zwischen Gesamtmenge und Kon- 
zentration einer bestimmten Substanz im Urin bei unverändertem Bluttiter fanden 
ihre Bestätigung. Guggenheimer (Berlin). 

Kirch, Arnold: Über Oligurie nach Tuberkulininjektionen. (Wilhelminen-Spit., 
Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 6, S. 61. 1921. 

Im Gegensatz zu der gewöhnlich auftretenden Polyurie beobachtete Verf. ge- 
legentlich Oligurie. Es ließen sich 3 Typen unterscheiden: 1. Kombination von febriler 
Reaktion und Oligurie. 2. Als, oft einzige, Herdreaktion bei Tuberkulose seröser 
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Häute. 3. Als Ausdruck einer durch das Tuberkulin erzeugten Herzmuskelschädiguns. 
Die erste Kategorie verlangt vielleicht eine andere Bewertung der Tuberkulinreaktion 
als Fieber allein oder mit Polyurie kombiniert. Im 2. Fall bedeutet die Oligurie den 
Ausdruck einer Überdosierung des Tuberkulins. Das Auftreten der Oligurie in der 
3. Gruppe bedeutet vielleicht eine ungünstige Prognose. Eine ausführliche Mitteilung 
erscheint in Brauers Beiträgen. Osw. Schwarz (Wien). 

Absorption through genito-urinary organs. (Über Resorption im Urogenital- 
trakt.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 10, S. 658. 1921. 

Macht, der Pharmakologe der Johns Hopkins Universität, untersuchte die 
Resorptionsfähigkeit der Schleimhäute des Harntraktes und fand: Cocain und ähnliche 
Körper werden überall sehr gut resorbiert mit Ausnahme von der Blase aus. Der 
Unterschied der Resorptionsfähigkeit von Blase und Harnröhre ist ein ebenso auffal- 
lender wie der von Magen und Duodenum. Sehr gut resorbiert auch die Vagina. Über- 
raschend ist die Entdeckung Machts von der prompten Resorption vom Präputialsack 
aus; es hat dieser Befund eine gewisse praktische Bedeutung. O. Schwarz (Wien). 

Bartrina, J.-M.: Les réflexes de l’appareil g£Enito-urinaire. (Die Reflexe des 
Harngenitalapparats.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 30, S. 293—294. 1921. 

Gil Vernet und Gallart Mones beschrieben 1919 ein Ganglion mesentericum 
inferius, das unpaarig am Ursprung der Art. mes. inf. vor der Aorta liegt, von beiden 
Grenzsträngen des Sympathicus Fasern erhält und solche zu beiden Plexus renales. 
zu den Ureteren, der Blase, den männlichen bzw. weiblichen Geschlechtsorganen 
und zu den von der Art. mes. inf. versorgten Organen sendet. (Aus der Beschreibung 
Bartrinas geht nicht hervor, ob dieses Ganglion mesentericum inferius dem längst 
bekannten gleichnamigen Ganglion entspricht. Anm. d. Ref.) Das beschriebene Gan- 
glion vermittelt also Beziehungen zwischen den genannten Organen, die besonders 
durch Guyon und Albarran als reno-vesikaler, uretero-renaler und urodigestiver 
Reflex bekannt sind. B. bringt hierauf einen Fall, in welchem ihm der reno-renale 
Reflex eine Rolle gespielt zu haben scheint: Rechtsseitiger Nierenbeckenstein, heftige 
Kolikanfälle, allmähliche Abnahme des Harnstoffgehaltes des Urins (bei genügen- 
der Harnmenge) und Ansteigen der Ambardschen Konstante. Nach Exstirpation 
der rechten Niere stieg der Harnstoffgehalt des Urins schnell über dıe Norm an. 

Pjlaumer (Erlangen). 
 Haincs, Wilbur H. and K. P. A. Taylor: The renorenal reflex. With a case 
report. (Der renorenale Reflex mit Mitteilung eines klinischen Falles.) New York 
med. journ. Bd. 113, Nr. 5, S. 197—198. 1921. 

Im Falle einer einseitigen Nierenerkrankung kommt es gelegentlich zu einer kom- 
pletten Anurie seitens der gesunden Niere unter den klinischen Zeichen heftigster Kolik 
in der gesunden Niere. Die Verff. glauben hierfür als Ursache den viel umstrittenen 
renorenalen Reflex bezeichnen zu dürfen. Der mitgeteilte Fall betrifft einen 38 jährigen 
Herrn mit häufigen schweren rechtsseitigen Nierenkoliken. Die Untersuchung ergab 
Nephrolithiasis der linken Niere mit Verstopfung des Nierenbeckens und konsekutiver 
Hydronephrose. Nephrektomie. Heilung. In der Folgezeit traten nie wieder Erschei- 
nungen seitens der rechten Niere auf. Die spärliche diesbezügliche Literatur wird kurz 
‚besprochen. Die klinische Diagnose hat sich auf den Nachweis des Sitzes der Krankheit 
zu konzentrieren; nur bei absoluter Gesundheit und Funktionstüchtigkeit der schmerz- 
haften Niere darf von renorenalem Reflex gesprochen werden. Die Ursachen für das 
Auftreten dieses Reflexes sind nicht zu eruieren. Wilhelm Karo (Berlin).”_ 

Wassink, W. F.: Über Peristaltik des Nierenbeckens. (Klin. Prof. Noordenbos, 
Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 1, S. 29—31. 
1921. (Holländisch.) | 

Bei einer operativ entfernten hydronephrotischen Niere wurde beobachtet, daß 
sich an dem Nierenbecken, welches stark vergrößert war, peristaltische Bewegungen 
vollzogen. Eine ringförmige Welle verläuft ungefähr 4mal ın der Minute vom Boden 


der Niererkelche bis an die Grenze zwischen Kelchen und Nierenbecken und treibt 
den Inhalt in das letztere; eine andere Welle entsteht ungefähr 2 mal in 3 Minuten 
am entgegengesetzten Ende des Nierenbeckens, pflanzt sich in allen Richtungen fort 
und entleert das Nierenbecken. Während einer halben Stunde setzten diese rhyth- 
mischen Zusammenziehungen sich unverändert fort; dann wurde der Sack mit Formalin 
gefüllt und die Bewegungen hörten sofort auf. Der Druck, gemessen im Ureter, blieb 
während der Zusammenziehungen der Kelche ganz gleich und stieg bedeutend an, 
indem das eigentliche Nierenbecken sich entleerte. Also eine automatische Peristaltik 
der Kelche und eine reaktive des Beckens als Folge der Anfüllung. In der Literatur 
fand Verf. nichts über Zusammenziehungen des Nierenbeckens und der Kelche. Merk- 
würdig ist das lange Fortdauern dieser Bewegungen am nicht erwärmten Präparat, 
das vielleicht seine Temperatur lange erhielt durch die große Quantität seines Inhaltes. 
Die Wand war nicht nur passiv gedehnt, sondern zeigte eine beträchtliche Muskel- 
hypertrophie. Die Dicke der Wand betrug 4!/, cm, gegen 8 mm normal, und der Inhalt 
betrug 120 ccm, gegen 6—7 normal. Verf. meint, daß die hier am pathologischen 
Präparat beobachteten Vorgänge eine Vergrößerung darstellen von dem, was auch 
am normalen Nierenbecken vor sich geht. Die Hydronephrose war vermutlich ent- 
standen durch Verlagerung der Niere nach abwärts in Verbindung mit einer großen 
Arterie, wodurch eine Abknickung an der Grenze zwischen Nierenbecken und Ureter 
stattfand. Es war nur noch eine dünne Schale von Nierengewebe übrig (2—6 mm), 
das noch zu Flüssigkeitsabscheidung imstande war. F. Hijmans (Haag, Holland).°" 

Wislocki, George B. and Vincent J. O’Conor: Experimental observations upon 
the ureters. (Experimentelle Beobachtungen an Harnleitern.) (Americ. physiol. soc., 
Chicago, 28.—30. 12. 1920.) Americ. journ. of physiol. Bd.55, Nr.2, S.316—317. 1921. 

Untersucht man einen unvollkommen unterbundenen Harnleiter längere Zeit 
nach der Operation, so findet man spontane Peristaltik und häufige Antiperistaltik, 
deren Wellen kräftiger und zuweilen auch häufiger sind als beim normalen Ureter. 
Kneifen erzeugt kräftige antiperistaltische Wellen. Auflegen eines Krystalles von 
Bariumchlorid erzeugt einen Kontraktionsring, von dem aus Wellen nach beiden 
Seiten fortschreiten. — Der vollkommen unterbundene Ureter zeigt selten spontane 
Peristaltik und reagiert nicht auf Reize. Entfernt man jedoch aus ihm einen Teil der 
Flüssigkeit durch Punktion durch die Niere hindurch, so beginnen heftige Peristaltik 
und Antiperistaltik. Ersetzung der eingeführten Flüssigkeit erzeugt sofortigen Still- 
stand der Bewegung. — In den Harnleiter des Hundes eingeführte kleine Glasperlen 
werden durch die Peristaltik in die Blase befördert. Größere Perlen bleiben meist am 
Nierenbecken oder in dem intramuralen Teil der Harnleiter stecken. Sie erzeugen 
Erweiterung und Hypertrophie oberhalb des Hindernisses. Von oben kommende 
kräftige peristaltische Wellen hören am Hindernis auf. Wilhelm Israel (Berlin). 

Lisser, Hans: Does the pituitary secretion influence the development of the 
prostate? (Beeinflußt die Sekretion der Zirbeldrüse die Entwicklung der Prostata ') 
New York med. journ. Bd. 113, Nr. 9, S. 391—393. 1921. 

Lisser berichtet über 5 Fälle von Hypopituitarismus bei Knaben nach dem 
Typus von Levi- Lorrain und Fröhlich. Bei diesen fehlte entweder die Prostata 
vollständig oder war nur sehr mangelhaft entwickelt. L. behauptet, daß in der Lite- 
ratur über die Dystrophia adiposo-genitalis und die bei diesen Fällen vorkommende 
Unterentwicklung der Prostata nichts erwähnt ist. Er zitiert die Arbeit von Götsch, 
der bei Ratten die experimentelle Exstirpation der Hypophyse gemacht und gefunden 
hat, daß der vordere Lappen der Drüse das Wachstum fördere, der hintere aber nicht. 
Ob der Einfluß auf die Prostata durch die endokrinen Sekrete der Hypophyse zu- 
standekomme oder ob dieser auf dem Wege der endokrinen Drüsen zur Wirkung kumme, 
ist noch nicht geklärt. Von den 5 Fällen betrafen zwei den Typus Fröhlich, drei 
den Typus Levi- Lorrain. Bei 3 Fällen fehlte die Prostata vollkommen, bei zwei 
war sie mangelhaft entwickelt. L. meint, daß dies eine neue klinische Beobachtung 
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sei. Die normale Entwicklung der Prostata ist nach Ansicht des Autors abhängig von 
der normalen Sekretion der Zirbeldrüse. Lichtenstern (Wien). 

Macht, D. I.: Endocrinological studies of the prostate. (Untersuchungen über 
die innere Sekretion der Prostata.) (Americ. physiol. soc., Chicago, 28.—80. 12. 1920.) 
Americ. journ. of physiol. Bd. 55, Nr. 2, S. 311—312. 1921. 

Es wurde frische und getrocknete Prostata verschiedener Tiere an Kaulq uappen 
verfüttert, wodurch eine beschleunigte Metamorphose erzielt wurde, hingegen bewirkt 
die Prostata im Gegensatz zur Thyroidea keine Schrumpfung sondern Gewichtszunahme 
der Tiere. Untersuchungen (mit Matsumoto) über den Einfluß der Prostataextrakte 
auf die Kontraktion der Organe des Kongenitaltraktes fielen negativ aus. Versuche 
(mit MißB B. Wells) zeigten, daß Prostataextrakt die Blutgerinnung beschleunigt. 
und zwar in höherem Maße als andere Drüsenextrakte; die Wirkung hängt am Kephalın. 
Untersuchungen (mit W. Bloom) über den Einfluß der Prostatatomie auf die geistigen 
Fähigkeiten von weißen Ratten fielen ebenfalls negativ aus (beobachtet wurde, wie 
‘ die Tiere vor und nach der Operation ein „Irrgartenproblem“ lösten). Eine Studie 
über die Nervenversorgung der Prostata zeigte, daß die Drüse reichlicher von sym- 
pathischen als von sakralen oder parasympathischen Fasern versorgt wird. Diese 
Untersuchungen sind zum Teil bereits im Journal of Urology erschienen, zum Teil 
befinden sie sich daselbst im Druck. Osw. Schwarz (Wien). 

Macht, David I. and Wm. Bloom: Physiological and pharmacological studies 
of the prostate gland. IIl. Effect of prostatectomy on the behavior of alhino rats. 
(Physiologische und pharmakologische Studien über die Prostatadrüse. III. Einfluß 
der Prostatektomie auf das Verhalten von Albino-Ratten.) (Pharmacol. laborat., Johns 
Hopkins univ. a. James’ Buchanan Brady urol. inst., Baltimore.) Journ. of urol. Bd. 5, 
Nr. 1, S. 29—41. 1921. 

In Fortsetzung ihrer Studien über die Physiologie der Prostata als innersekreto- 
rischer Drüse stellen sich die Autoren in dieser Arbeit die Aufgabe, den Einfluß der 
totalen Prostatektomie auf die geistigen Fähigkeiten der Versuchstiere zu studieren 
bzw. die klinischen Beobachtungen mancher Autoren (Guisy, Rovsing, Voelcker, 
Rumpel) über psychische Störungen nach der Exstirpation der Prostata durch den 
Tierversuch nachzuprüfen. Durch eine sehr sinnreiche Anordnung eines Käfiges, zu 
dessen im Zentrum gelegener Fütterungsstelle das Tier nur nach Passieren eines Laby- 
rinths von halbkreisförmigen, konzentrisch angelegten Bogengängen gelangen kann. 
wird die geistige Fähigkeit des Versuchstieres (weiße Ratte), sein Erinnerungsvermögen 
und Benehmen beim Aufsuchen des Futters einer Prüfung unterzogen. Die Schnellig- 
keit und Sicherheit, mit der das Tier die Labyrinthgänge durcheilt, um zur Futterstelle 
zu gelangen, gilt als Maßstab für die geistige Kapazıtät. In groß angelegten Versuchs- 
serien wurden Vergleiche von normalen Tieren und solchen nach erfolgter Prosta- 
tektomie angestellt. Die weiße Ratte, deren Prostatagewicht den 400. Teil des Körper- 
gewichtes ausmacht (beim Manne ist das Verhältnis 1 : 3500) eignet sich aus anäto- 
mischen Gründen sehr gut für die Vornahme der kompletten Prostatektomie. Es 
wurde jedoch kein Unterschied in dem Verhalten der prostatektomierten und normalen 
Ratten festgestellt, woraus die Autoren den Schluß ziehen, daß die endokrine Funktion 
der Prostata keinen Einfluß auf die geistigen Fähigkeiten der niederen Tiere ausübt. 

V. Blum (Wien). 

Ebstein, Erich: Zur Funktion des Levator testis. Med. Klinik Jg. 17, Nr. 11, 
S. 321—322. 1921. 

Wiedersheim hat darauf hingewiesen, daß der M. cremaster besser als Levator 
testis zu benennen ist, da es Menschen gibt, die die Hoden zurückziehen bzw. empor- 
heben können. Die Bewegung erfolgt willkürlich oder reflektorischh Ammon hat 
festgestellt, daß muskelstarke und geschlechtsreife Individuen die Hebung des Hodens 
in ausgiebigerer und rascherer Weise (4—6 cm) bewirken als körperlich schwächere 
und namentlich als Jüngere, wie z. B. 10—14jährige Knaben, und daß ein jeder dazu 
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zu bringen ist, den Zug gleichsam auf Kommando auszuüben. Ebstein hat nun ge- 
funden, daß Hutchinson bereits 1826 diese Tatsache kannte und ein Beispiel von 
vollkommenem Willenseinfluß auf diesen Muskel mitgeteilt hat. Frangenheim (Köln). 


Aligemeine Pathologie. Pathologische Anatomie : 


e Weil, Arthur: Die innere Sekretion. Eine Einführung für Studierende und 
Ärzte. Berlin: Julius Springer 1921. 1408. M. 28.—. 

Die Absicht, eine kurze Übersicht über die Physiologie der inneren Sekretion zu 
geben, ist dem Verf. in dem klar und übersichtlich geschriebenen Buch sehr gut gelungen. 
In seiner Darstellung geht er von den einzelnen Funktionen des Organismus aus und 
analysiert dabei den Anteil der verschiedenen Inkrete an den Lebensäußerungen. 
Speziell für die Nierenfunktion sind Nebenniere und Hypophyse von Bedeutung: 
Adrenalin wirkt tonuserregend auf die glatte Muskulatur der Nierenarterien, die 
Extrakte des Hypophysenmittel- und -hinterlappens dagegen tonusherabsetzend. Dem- 
entsprechend tritt bei großen Adrenalinmengen vermehrte Harnabsonderung ein, des- 
gleichen nach Funktionsausfall der Hypophyse (z. B. Diabetes insipidus). Durch Injek- 
tion von Hypophysin, Pituitrin u. dgl. kann dementsprechend die Harnausscheidung 
beim gesunden Menschen und beim Diabetes insipidus herabgesetzt werden. Extrakte 
aus dem Vorderlappen der Hypophyse wirken umgekehrt, sie erzeugen Polyurie. Der 
Tonus der Harnblasenmuskulatur wird durch Adrenalin herabgesetzt, während die 
Kontraktionen des Ureters verstärkt werden, ‚eine sinnreiche Anpassung an die ver- 
mehrte Nierensekretion nach Adrenalin‘. Der Niere selbst ist mit großer Wahrschein- 
lichkeit keine innersekretorische Wirkung zuzuschreiben. Das geht schon daraus hervor, 
daß nach Exstirpation der Nieren die urämischen Ausfallserscheinungen durch Über- 
pflanzung gesunder Nierenstücke nicht aufgehalten werden. Der Einfluß der Inkrete 
von Hoden und Ovarium auf den Organismus wird durch eine große Fülle von Tat- 
sachen dargetan. Es gehören hierher die Verstärkung der Muskelkraft nach Iniektion 
von Hodenextrakten (Brown - S équard), die Bedeutung für das Skelettwachstum, 
die Ausbildung der sekundären Geschlechtsunterschiede, die Steinachschen Experi- 
mente betr. die Geschlechtsumwandlungen, die Untersuchungen bei Hermaphroditismus 
u.a.m. Über alle diese interessanten Gebiete, die neuerdings durch Steinachs Arbeiten 
besonders aktuell geworden sind, findet der Leser in Verf.s Buch eine kurze und klare 
Orientierung, die als Grundlage für weitere Studien dienen kann. Georg Wolfsohn. 

e Tendeloo, N. Ph.: Konstellationspathologie und Erblichkeit. Berlin: Julius 
Springer 1921. 32 S. M. 8.60. 

Die Cellularpathologie ist noch nicht erschöpft. Abgesehen von ihren mikrofunk- 
tionellen Aufgaben ist sie in ursächlicher Hinsicht noch unerledigt. Die ursächlichen 
Faktoren, welche eine Wirkung entfalten, entsprechen in ihrer Zusammenordnung 
einer Konstellation qualitativ und quantitativ genau bestimmter Bedingungen. 
Diese Konstellation ist von der Summe, der räumlichen und zeitlichen Faktoren, die 
sich untereinander einseitig oder gegenseitig beeinflussen können, abhängig. Voll- 
ständige qualitative und quantitative Bestimmungen der äußeren und inneren Kon- 
stellationen sind erforderlich, wenn ein einzelner Faktor in einem pathologischen Ge- 
schehen die ganze Aufmerksamkeit beanspruchen will. Diesen Konstellationsbegriff 
erläutert Tendeloo an der Organtätigkeit des normalen Organismus, an der Reaktion 
auf Gift und an innerer Sekretionswirkung. Die Konstitution eines Individuums 
entspricht der völligen Konstellation seiner inneren Eigenschaften, die eine unmittel- 
bare Bedeutung für das Ganze haben. Entsprechend der Eigenschaften der Atome 
und Atomgruppen im Molekül hinsichtlich der Reihenfolge ihrer Einordnung (Struktur- 
formel) sind die Faktoren der Organerscheinungen und -reaktionen zu betrachten, die 
bei zahlenmäßiger Gleichheit unter dem Zwang bestimmter Anordnung (Konstellation) 
ein bestimmtes Reaktionsbild zeigen (Konstitution). Äußere Faktoren können sehr 
wohl imstande sein die Gegenwirkung innerer Faktoren z. B. bei der Entwicklung einer 
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Generation zu beeinflussen. Eine Reihe von noch unbeantworteten Fragestellungen 
ergibt sich, wendet man die Konstellationsanschauung auf die Vererbungslehre an, 
was der Autor an zahlreichen Beispielen erläutert. Unter pathologischen Umständen 
scheint die Mendelsche Regel, nach der bestimmte Merkmale sich vollkommen un- 
abhängig voneinander vererben, nicht zu bestehen. (,,Polymorphe Erblichkeit‘* unter 
Manifestation verschiedener pathologischer Merkmale bei verschiedenen Mitgliedern 
einer neuropathischen Familie.) Das Verständnis der Krankheit und des Zustandes des 
Kranken hängt von der Klärung der dabei in Konstellation stehenden Faktoren ab; 
ihre Erkenntnis ermöglicht allein die sichere Diagnose und eine zuverlässige Prognose. 
G. B. Gruber (Mainz). 

Tendeloo, N. Ph.: Konstellationspathologie. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, 
Nr. 1, S. 1—3. 1921. 

Für das Zustandekommen einer Wirkung ist das Zusammenwirken einer Reihe 
von (ursächlichen) Faktoren erforderlich, welche zusammen eine bestimmte Kon- 
stellation ausmachen. Fehlt ein Faktor von dieser Konstellation, so bleibt die be- 
treffende Wirkung aus, einer anderen Konstellation ist eine andere Wirkung zuzu- 
schreiben. Man kann also nicht einen einzelnen Faktor statt der ganzen Konstellation 
als Ursache bezeichnen und, da es nicht zwei gleiche Individuen gibt, kann man nicht die 
Konstellationen der Eigenschaften zweier Individuen einem äußeren Faktor gegenüber 
als gleich voraussetzen. Jeder ursächliche Faktor hat einen nur relativen Wert, der 
bedingt wird durch die Konstellation, an welcher er teilnimmt. Konstellationspathologie 
ist jene Pathologie, welche die Feststellung nicht nur einzelner Faktoren, sondern der 
ursächlichen Konstellationen und ihrer Anderungen anstrebt. Man kann die Kon- 
stellation äußerer und innerer Faktoren gesondert betrachten, oder man kann die 
Konstellation bestimmter Eigenschaften meinen, welche eine bestimmte Empfänglich- 
keit (Disposition) darstellt. Die Diagnose einer Krankheit bedeutet das genaue Durch- 
schauen der Konstellation sämtlicher Faktoren, welche den augenblicklichen Zustand 
des Kranken beherrschen. Aus ihr ergibt sich erst die Möglichkeit einer richtigen 
Prognose und oft auch einer richtigen Therapie. J. Bauer (Wien).” 

Payr, E.: Eingeweidesenkung und Konstitution. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 4, S. 106—111. 1921. 

Payr bringt in seiner Arbeit zum Ausdruck, daß die Chirurgen sich mit der Konstitutions- 
pathologie in ihrer neuen wissenschaftlich wohlbegründeten Gestalt (Martius) mehr befassen 
und ihre Indikationsstellung gegenüber den dabei in Frage kommenden operativen Eingriffen 
entsprechend abändern müßten. Er gibt eine Umgrenzung des Konstitutionsbegriffes und 
bespricht eingehend die speziell für die Eingeweidesenkung in der Literatur angeführten 
Ursachen. Im Gegensatz zu Bier, „der im wesentlichen eine Schwäche der Binde- und Stütz- 
substanzen annimmt“, hält P. die Muskelschwäche und -schlaffneit, die Hypotonie Tandlers, 
den Mangel an Elastizität für die Lehre der konstitutionell-asthenischen Eingeweidesenkung 
für ungleich bedeutungsvoller. Er sieht die Schwäche der Astheniker in dem Unterwert ihrer 
contractilen und elastischen Elemente. Für schon im jugendlichen Alter sich zeigende Ein- 
geweidesenkung müssen jedoch nach seiner Meinung noch andere Ursachen und Erklärungen 
als die Annahme einer ererbten ungenügenden mechanischen Leistungsfähigkeit von Geweben 
herangezogen werden. Unter diesen nennt P. die durch den Erwerb der aufrechten Körper- 
haltung bedingten Schädlichkeiten und erläutert diese Anschauung unter Heranziehung zahl- 
reicher, vergleichend-anatomischer Beispiele. Er gibt endlich als praktische Folgerung seiner 
Anschauungen eine ätiologische Einteilung, wobei er angeborene und erworbene (mechanische) 
Formen der Eingeweidesenkung unterscheidet und kommt schließlich zu folgenden Schlüssen 
für Klinik, Anzeigestellung und Behandlung: 1. Die Eingeweidesenkung ist eine Volkskrankheit 
von hoher Bedeutung (sowohl als selbständiges Krankheitsbild, noch mehr als Grundlage 
zahlreicher abdomineller Organerkrankungen) trotz fehlender bedenklich machender Morbidi- 
täts-, alarmierender Mortalitätsziffern; 2. die Tatsache der angeborenen, auf andere Bauch- 
organe übergreifenden und somit fortschreitenden Teilse 'nkung legt cs nahe, bei ausgesprochenem 
Befunde (Röntgen) schon im Kindesalter durch entsprechende Eingriffe der Weiterentwicklung 
des Leidens zu begegnen; die auf gestaltliche Fehlbildungen sich bezichenden Formen geben 
eine gute operative Vorhersage; 3. bei asthenisch-konstitutioneller Ptose läßt sich bei früh- 
zeitiger Erkennung — Kindesalter, Pubertät — durch sorgfältig durchgeführte Atemgymnastik, 
planmäßige Muskelertüchtigung durch bestimmte Turnübungen und geeigneten Sport (z. B. Ru- 
dern), kluge Berufswahl usw. ganz Außerordentliches erreichen; in der Prophylaxe ist noch 
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sehr viel zu leisten, mehr als in der Behandlung; 4. die grundsätzliche Ablehnung operativer 
Eingriffe bei asthenischer Ptose ist ebensowenig berechtigt als allzu große Operationsfreudig- 
keit im Sinne mehrfacher Organopexien; eine diese Extreme meidende, streng kritische, auf 
wohlüberlegter Einschätzung des klinischen Bildes beruhende Anzeigestellung läßt sich unter 
Zugrundelegung reichlicher Erfahrungen aufstellen; 5. die erworbenen, rein mechanischen 
Formen der Splanchnoptose sind im allgemeinen viel gutartiger als die asthenisch-neurotischen; 
bei eindeutig ausgesprochenem Befund und hochgradiger Störung sind die Erfolge der opera- 
tiven Behandlung (am Magen-Darmkanal) gut; 6. die operative T'herapie soll stets erst nach 
gründlicher Durchführung der unblutigen (Mastkur, Leibbinde, Gymnastik der Bauchdecken 
und des Zwerchfells, Ledonscher Strom usw.) in Erwägung gezogen werden. Dencks (Neukölln)... 


Payr: Konstitutionspathologie und Chirurgie. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. t. Chirurg., 
Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

Der Chirurg hat sich bisher zu wenig mit ihr beschäftigt. Der Begriff der Ko n- 
stitution ist noch nicht geklärt. Einige verstehen darunter nur die mit dem Keimplasma 
überkommenen ererbten Eigenschaften, körperliches Erbglück und Erbleid der Per- 
sönlichkeit, jedoch im guten wie bösen Sinne, ist wandelbar. Am wichtigsten für den 
Chirurgen ist der Status hypoplasticus, bei dem eine Asthenie der Gewebe und Organe 
besteht und der mit dem Status thymolymphaticus verwandt ist. Bei Kindern verläuft 
er unter dem Bilde der exsudativen Diathese. Hierher gehört auch der Status entero- 
ptoticus und der Status neuroticus. Die Schwäche der Astheniker liegt in dem Unter- 
wert ihrer kontraktilen und elastischen Elemente. Auf der anderen Seite finden wir 
bei ihnen eine Neigung zu vermehrter Bindegewebsbildung. Das führt einmal zu binde- 
gewebiger Entartung von Organen, andererseits zu guter Wundheilung (gute Heilhaut). 
Narbenschwäche, Hernien finden wir bei ıhnen selten, aber auf der anderen Seite 
Neigung zu Keloiden, Adhäsionsbildung an serösen Häuten, Abkapselung entzündlicher 
Herde (selten Peritonitiden vom Appendix oder den Genitalien), Neigung zu Fibrin- 
bildung (fibröse Diathese), zu Gelenkversteifungen. Auf der anderen Seite findein wir 
einen erhöhten Schutz gegen Infektionen. Gerade besonders kräftige Menschen werden 
oft von Pneumonien hingerafft, während die asthenischen sie überstehen. Vielleicht 
gehört hierher auch die Hämophilie. Es gibt Verfahren, um verminderte Bindegewebs- 
energien zu beleben, gesteigerte zu bekämpfen (Hormone verschiedener Blutdrüsen, 
anorganische Substanzen, wie Kohlenwasserstoffe, Proteinkörper, ganz schwache 
Röntgendosen auf der einen Seite, Fibrolysin, Serföl, Pepsinverdauung auf der anderen 
Seite). Bei Unterwertigkeit der Blutgerinnung Reizbestrahlung der Milz nach Ste- 
phan-Jurasz. Vorsicht erfordert die Narkose bei Leuten mit Status thymico-lym- 
phaticus. Lymphatiker sind oft Vagotoniker und Neurotiker (schwaches Herz, große 
Lymphfollikel am Zungengrund, niedriger Blutdruck, Lymphocytose, Extrasystolen). 
Hier ist psychische und medikamentöse Beruhigung indiziert. Das Gefäßsystem der 
Hypoplastiker ist gegen jede Schädlichkeit überempfindlich (Fettembolie). 

Gericke - Berlin spricht die Meinung aus, daß die Hämophilie meist auf erbluetischer 
Basis ruhe. 

Dieser Anschauung wird von Garré - Bonn, Sauerbruch - München und dem Vortr. 
widersprochen. Stettiner (Berlin). °° 

Day, George H.: Urological and venereal idiosyncrasies presented by the negro. 
(Urologische und venerologische Besonderheiten der Neger.) Journ. of urol. Bd. 5, 
Nr. 1, S. 19—27. 1921. 

Die Durchsicht eines sehr großen Materiales hatte ergeben, daß bei Weißen sich 
vorwiegend fanden: Hydro- und Varicocele, Epidydimitis, Prostatitis, Prostatahy per- 
trophie, Steine, Niereninfektionen, gonorrhoische Arthritis und Syphilis; bei den Negern 
prävalierten Strikturen, Urininfiltration, Fisteln, periurethrale Abscesse und Lymph- 
adenitis. Diese Verteilung der gonorrhoischen Komplikationen ist besonders auffallend, 
da die Neger als konstant mit Gonorrhöe infiziert zu betrachten sind und eigentlich 
niemals eine Behandlung bis zur kompletten Heilung durchführen lassen. Als Er- 
klärung wird die große Neigung des Organismus der Neger zu Bindegewebswucherungen 
herangezogen, die sich schon durch die große Verbreitung der Narbenkeloide bei dieser 
Rasse dem Auge verrät. Durch diese Bindegewebsreaktion wird der gonorrhoische Pro- 
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zeß, wenn er das Urethralepithel passiert hat, in der Bindegewebsschicht aufgehalten. 
In der Prostata kommt es sofort zu bindegewebiger Induration, und die Häufigkeit 
der Strikturen ist ebenfalls begreiflich. Daß die Prostatahypertrophie dagegen so selten 
zu finden ist, erklärt sich am ungezwungensten daraus, daß die meisten schwarzen 
Männer das kritische Alter gar nicht erreichen. O. Schwarz (Wien). 


Salomon, Jean: Un cas de rein unique albuminurique chez un dégénéré délirant. 
(Ein Fall von einseitiger albuminurischer Niere bei degenerativer Psychose.) (Soc. 
clin. de méd. ment., Paris, 17. 1. 1921.) L’enc&phale Jg. 16, Nr. 1, S. 57. 1921. 

Es handelte sich um einen Kranken mit alkoholisch gefärbter degenerativer Psychose. 
Die Sektion ergab kongenitales Fehlen einer Niere. Die Entwicklung der Geisteskrankbheit, 
während welcher er starb, ging parallel mit einer Albuminurie, so daß der Verf. einen Zu- 
sammenhang zwischen Geisteskrankheit und Organinsuffizienz annimmt. Haymann.N_ 


Jesionek, A.: Zur Histopathologie der Gonorrhöe. Arch. f. Dermatol. u. 
Syphilis, Orig., Bd. 130, S. 392—404. 1921. 

39 Tage nach Tripperinfektion trat der Tod ein. Die histologische Untersuchung 
der vorderen Harnröhre ergab eine Kombination von epithelialen Veränderungen. 
und zwar auffällige Verdickung — andererseits auch Zerstörungsstellen —, mit stark 
serös und zellig exsudativen Erscheinungen (Plasmazellen, Eosinophile, Lymphocyten) 
im benachbarten Bindegewebe, sowie eine starke aktive Hyperämie. Die gesteigerte 
Epithelzellvermehrung wird als Zeichen primärer Alteration angesehen. Es handle 
sich bei der Gonorrhöe um eine durch Gonotoxin bewirkte Vergiftung der germinativen 
Schicht des Epithels der Harnröhre, sei es Pflasterepithel oder Zylinderepithel. Diese 
Epithelvergiftung gehe einher mit Bindegewebsveränderungen. Die Frage, ob sich die 
unmittelbare Wirkung des Gonotoxins auch auf die bindegewebigen Elemente erstrecke. 
wird bejaht. G. B. Gruber (Mainz). 


Hintze: Wann ist die Spina bifida ein pathologischer Befund? 45. Vers. d. 
Dtsch. Ges. f. Chir., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

An einer großen Zahl von Kreuzbeinen und Röntgenbildern von absolut gesunden 
Kindern und Erwachsenen zeigt der Vortr., daß die Spaltbildung entwicklungsge- 
schichtlich normal ist. Man darf also aus ihrem Befunde, wenn er nicht mit Grübchen- 
bildung und Behaarung verbunden ist, nicht auf einen krankhaften Zustand schließen. 

Stettiner (Berlin).°° 


Diagnostik : 
Allgemeine Diagnostik — Urinuntersuchung — Röntgenuntersuchung — Bakteriologie: 
Weiss, Edward: The urea concentration test for kidney function. Prelim. 
Report. (Die Harnstoffkonzentrationsprobe zur Prüfung der Nierenfunktion.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 5, S. 298—300. 1921. 
Bestimmt wurde die Harnstoffkonzentration (Urease- und Hypobromidmethode) 
im Harn 2 Stunden vor und in der 2. Stunde nach Einnahme von 15 g Harnstoff in 
100 ccm Wasser, ebenso der Blutharnstoff vor und 2 Stunden nach der Zufuhr. Zu- 
gleich wurde die Phenolsulfophthaleinprobe ausgeführt. Mitteilung von 18 Versuchen 
mit verschiedenen Ergebnissen, die für die Prognose wichtig erscheinen. sSiebeck.°° 


Violle, P.-L.: L’6preuve de la synthöse hippurique comme moyen d’exploration 
des fonctions rénales. (Die Untersuchung der Hippursäuresynthese als Funktionsprüfung 
der Nieren.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 4, S. 194. 1921. 

Es werden nur kurz folgende Sätze mitgeteilt: Die Ergebnisse wurden stets be- 
kräftigt durch die Probe mit Methylenblau und die anderen Methoden der Unter- 
suchung (?). Die Hypertension entspricht dem Zustande der Nieren, nach der Hippur- 
säuresynthese beurteilt. Die Azotämie und Albuminurie werden durch Krisen, die 
Hippursäuresynthese durch nur langsam sich entwickelnde Funktionsstörungen be- 
stimmt. Leberstörungen haben keinen Einfluß auf den Vorgang. Siebeck (Heidelberg).. 
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Darget, Raymond: Des infidélités du cathétérisme urétéral. (Unverläßlich- 
keiten des Harnleiterkatheterismus.) Journ. d’urol. Bd. 11, Nr. 1, S. 5—13. 1921. 

Während bis zu verhältnismäßig kurzer Zeit die Urologen sich bloß auf die Er- 
gebnisse ihrer klinischen Untersuchungen stützen konnten, brachte die instrumentelle 
Untersuchung und damit das getrennte Auffangen der Harne beider Nieren einen großen 
Fortschritt, und nach der kurzen Blütezeit des Separateurs, eines jetzt für häufige 
und manchmal grobe Fehler verantwortlich erkannten Instruments, ist der Harn- 
leiterkatheterismus allgemein anerkannt und gebräuchlich. Er liefert dem Kliniker 
Harnproben beider Nieren und gab daher den Untersuchungen die beinahe mathe- 
matische Genauigkeit, deren die sonstigen klinischen Untersuchungsmethoden ent- 
behren, eine Genauigkeit, die der Urologe durch den Vergleich der Harne beider Nieren 
erhält. Trotz allem darf man sich nicht überraschen lassen, und Verf. sieht sich 
bemüßigt, auf Grund seiner Erfahrungen Irrtümer und Fehler des Harnleiterkathe- 
terismus mitzuteilen, betont aber ausdrücklich, daß er damit keinesfalls gegen die 
an sich außerordentlich wertvolle Methode Stellung nimmt, sondern will nur zeigen, 
wieviel man vom Harnleiterkatheterismus verlangen kann und daß man aus den Er- 
gebnissen nicht zu viel herauslesen soll. Er bringt vor allem die Untersuchung eines 
Falles von Polyurie mit Pyurie und vermehrter Miktion; Katheterismus des rechten 
Harnleiters, Harn der linken Niere durch einen Blasenkatheter aufgefangen; rechts 
schwere Pyurie, Tuberkelbacillen, schlechte Werte, links wesentlich bessere Werte; 
keine Bacillen; aber nicht alle Fälle ergaben so glatte Resultate; in allen Fällen, in 
denen es möglich ist, soll doppelseitiger Harnleiterkatheterismus gemacht werden, 
um beide Nieren unter die gleichen funktionellen Bedingungen zu setzen; er rühmt 
auch die Vorteile der direkten Cystoskopie mit der Möglichkeit, das Kaliber der Harn- 
leiterkatheter mit den Dimensionen der Harnleiterostien in Einklang zu bringen. Ist 
nur ein Harnleiter sondiert, so wird der Harn der anderen Niere durch einen in der 
Blase liegenden Katheter erhalten; in solchen Fällen ist eine Fehlerquelle der Umstand, 
daß die beiden Nieren nicht unter den gleichen Bedingungen stehen, eine andere, daß 
die mikroskopische Untersuchung des aus der Blase gewonnenen Harnes nur bei nor- 
maler Blase ein halbwegs richtiges Resultat geben kann. Eine weitere Fehlerquelle 
kann darin gelegen sein, daß der Blasenkatheter zu weit vorgeschoben ist. Jedenfalls 
ist ein derartiger Befund nicht ganz einwandfrei. Aufer den genannten technischen 
Fehlern, die einen Befund stören können, kann die Funktion der Nieren selbst während 
des 2stündigen Harnleiterkatheterismus Irrtümer ergeben. Es wäre von vornherein 
anzunehmen, daß die Ausscheidungskurve zweier gesunder Nieren parallel sei, daß 
man somit danach durch Vergleich bei Kranken die kranke Seite erkennen müßte. 
Ein Fall, in dem die Harne beider Seiten (Kolibakteriurie) chemisch und mikroskopisch 
beinahe gleich waren, wird geschildert, aber das ist ein Ausnahmefall; noch störender 
ist die Tatsache, daß beide Nieren, mit Harnleiterkatheterismus in einem Intervall 
weniger Tage wieder untersucht, ganz voneinander verschiedene Resultate ergaben; 
er bringt die chemischen Befunde (Gesamtmenge in 2 Stunden, Harnstoff ausgeschieden, 
und im Liter, Chloride ausgeschieden und im Liter) eines solchen Falles; bei der ersten 
Untersuchung schien die rechte Niere die bessere, bei der zweiten war es umgekehrt. 
Ist nur ein Harnleiter sondiert worden, so kommt es manchmal zu einer Sekretions- 
hemmung oder zu einer auffallenden Polyurie. In einem Falle linksseitiger Schmerzen 
und Pyurie wurde der linke Harnleiter sondiert, der rechte nicht gefunden; links kam 
kolihaltiger eitriger Harn, aus der Blase nichts, man schloß auf Fehlen der rechten 
Niere. Nach Behandlung (Urotropin intravenös, Kollargolspülung des Nierenbeckens) 
neuerliche Untersuchung; man findet den rechten Harnleiter, sondiert und erhält 
guten Harn. Nach all diesen Ereignissen rät Darget zu großer Vorsicht in den Schlüssen 
aus den Befunden beim Harnleiterkatheterismus, welche durch Reflexstörungen der 
katheterisierten Niere beeinträchtigt werden können, ganz besonders in Fällen, in 
denen gröbere Störungen, Blut, Eiter, Mikroben fehlen. Er hat auch bei erregbaren 
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Frauen z.B. wiederholt Fehlen jeder Ureteraktion während einer halbstündigen 
Cystoskopie gesehen und erwähnt auch die diagnostischen Schwierigkeiten bei über- 
zähligen Harnleitern und bei Fällen von Tuberkulose, die in einem Nierenpol lokalı- 
siert und nicht in Zusammenhang mit den Nierenbecken ist. All diese Dinge sind 
Quellen von Irrtümern, doch will er den hohen Wert des Harnleiterkatheterismus 
damit nicht schmälern und unterscheidet Irrtümer durch technische Fehler und solche, 
die vom Untersuchenden unabhängig sind. In allen nicht ganz einwandfrei klargestellten 
Fällen ist die exakte klinische Untersuchung, vor allem Palpation, unbedingt erforder- 
lich, evtl. auch Wiederholung des Harnleiterkatheterismus. Bei Fehlen von Eiter wird 
die Harnstoff- und Chloridausscheidung die kranke Seite erkennen lassen, wobei man 
aber immer an die früher erwähnten Ausnahmen und Zufälle denken muß. Es gibt. Fälle 
von Harnleiterkatheterismus, in denen Wasserausscheidung, Harnstoff- und Chloride- 
konzentration mittlere Werte zeigen, einer genügenden Funktion entsprechend, die 
Ersatz ist für die Ambardsche Konstante. Legueu gibt dieser eine große Bedeu- 
tung, was die Funktion der gesunden Seite betrifft, und die Sicherheit ist um so größer, 
als die kranke Niere deutliche Zeichen der Schädigung bietet. R. Paschkis (Wien). 

Bérard, E. ct Ch. Dunet: Critique du frömissement hydatique ä propos d’une 
hydron&phrose simulant un kysto hydatique du foie. (Kritik des Hydatidenschwirrens 
an der Hand einer eine Echonokokkuscyste der Leber vortäuschenden Hydronephrose.) 
Journ. d’uol. Bd. 11, Nr. 1, S. 1—4. 1921. 

Ein 63jähriger Metzger erkrankte August 1917 im Anschluß an eine schwere 
körperliche Anstrengung mit heftigen Schmerzen im ganzen Leibe. Nach einer kleinen 
Probelaparotomie, deren Ergebnis den Autoren nicht näher bekannt ist, erfolgte Heilung 
in 40 Tagen. Bis Februar 1919 sehr gutes Befinden, dann wieder allmähliche An- 
schwellung des Leibes, besonders der rechten Seite mit Schmerzpunkt in der Gallen- 
blasengegend, leichte Abmagerung, kein Icterus, keine Koliken, keine Ödeme. Befund: 
Großer beweglicher Tumor des Abdomens von ovaler Form ohne Lappung, der bei 
Lagewechsel bald rechts bald links liegt, jedoch in der rechten Unterlebergegend einen 
Fixationspunkt hat. Über der ganzen Geschwulst ausgesprochenes Hydatidenschwirren, 
Urin o. B., keine Eosinophilie. Die Operation ergab entgegen der Annahme einer 
Echinococeuseyste der unteren Leberfläche eine Hydronephrose der rechten Niere. 
Nephrektomie, Heilung. Wahrscheinlich erfolgte 1917 eine Ruptur der Hydronephrose, 
die zur Heilung kam. Verwechslungen der Hydronephrose mit Echinococcuscysten 
sind häufig beschrieben worden, unter anderem in 4 Fällen von Maire, jedoch beruhte 
ın keinem Falle der Verdacht auf dem Bestehen des Hydatidenschwirrens. Nach 
Milani kommt das Schwirren zustande, wenn eine Flüssigkeit von gleicher oder ähn- 
licher Dichte wie das Wasser von genügender Spannung in eine dünne Membran ein- 
geschlossen ist. Alle Bedingungen trafen für den vorliegenden Fall zu. Das Schwirren 
ist keineswegs pathognomonisch fürdie Echinokckkuscyste. H.Flörcken (Frankfurta.M.). 

Rosenblum, Philip S.: Fallacies in the diagnosis and treatment of some geni- 
tourinary conditions. (Fehler in Diagnose und Behandlung einiger Zustände der 
Harn- und Geschlechtsorgane.) Med. rec. Bd. 99, Nr. 9, S. 352—354. 1921. 

Entzündung der Prostata und der Samenblasen kann bestehen, trotzdem die 
2. Harnportion klar ist. Wiederholte Untersuchung des durch Massage gewonnenen 
Sekrets nach vorheriger Harnröhrenspülung ist notwendig, da sich Eiter manchmal 
erst bei der 2. und 3. Untersuchung zeigen kann. Ein periurethraler AbsceB bei Go- 
norrhöe muß von innen durch das Urethroskop hindurch geöffnet werden, um eine 
Harnröhrenfistel zu vermeiden. Wilhelm Israel (Berlin). 

Lebreton: Diagnose und Behandlung der männlichen Gonorrhöe. (20. Jahres- 
vers. d. franz. urol. Ges., Paris, Sttzg. v. 6.—9. X. 1920.) Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4. 
S. 310—311. 1921. 

Zum Nachweis von Gonokokken haben sich sowohl bei frischen, klinisch anscheinend 
geheilten, wie bei chronischen Fällen mit negativem Sekretbefund Spermakulturen auf 


Nährböden nach Ferrari am besten bewährt. Bei angeblich geheilten frischen Er- 
krankungen wären von 20 Untersuchungen 14 (70%), bei 73 chronischen Formen 
60 (32%) Befunde positiv! Die Behandlung erfolgt bei Berücksichtigung der instru- 
mentellen Therapie örtlicher Krankheitsherde mittels Autovaccine, die das beste, 
wenn nicht einzige Mittel darstellt, Keime an unzugänglichen Stellen abzutöten. 
Janet (Paris) anerkennt die Wichtigkeit mit exaktester Methodik durchzuführender 
Kulturveifahren. Necker (Wien). 

Norris, Charles C. and Henry B. Mickelberg: Diagnosis of gonorrhea in the 
female by staining methods; their practical value. (Gonorrhöediagnose bei der Frau 
durch Färbemethoden, ihr praktischer Wert.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 76, Nr. 3, S. 164—166. 1921. 

Zur Sekretentnahme empfehlen die Verff. ein zu einer 6—8 cm langen Capillare 
ausgezogenes Tropfglas. Bei kindlicher Vulvovaginitis wenden sie außerdem Spülungen 
mit schwacher Sublimatlösung an; aus dem Sediment dieser Spülflüssigkeit fertigen sie 
die Ausstriche an. Als Provakationsmethode empfehlen sie Applikation von 10 proz. 
Argent.-nitr.-Lösung auf den vorher mechanisch gereizten suspekten Herd, bei der 
Cervix verwenden sie den Höllensteinstift. Ein negatives Präparat ist völlig wertlos, 
es müssen in solchen Fällen stets eine größere Anzahl von Ausstrichen untersucht 
werden, die nach Gram zu färben sind. Aber auch die Gramfärbung gibt nicht immer 
eindeutige Resultate. Bei der Unzuverlässigkeit des Nachweises der Gonokokken im 
mikroskopischen Präparat und Fehlen anderer zuverlässiger Untersuchungsmethoden 
sind vom praktischen Standpunkt alle einschlägigen Fälle als gonorrhoischen Ursprungs 
anzusehen, bis ein anderer Beweis erbracht ist. Jos. Jaffe (Berlin).”, 

Stühmer, A.: Der klinische Verlauf der Rectalgonorrhöe. (Mit einem Beitrag 
zur Fieberbehandlung der Gonorrhöe. (Univ.-Hautklin., Freiburg t. Br.) Dermatol. 
Zeitschr. Bd. 32, H. 1, S. 12—24. 1921. 

Verf. hatte im Felde Gelegenheit, gelegentlich einer durch Zufall entstandenen 
Lazarettinfektion 26 Fälle von Mastdarmgonorrhöe mit genau bekanntem Infektions- 
termin zu beobachten. Nach einer Inkubation von 2—8 Tagen Einsetzen ciner akuten 
Entzündung der unteren 4—7 cm der Rectalschleimhaut (1. Stadium: starke Schwel- 
lung und flammende Rötung der leicht blutenden Schleimhaut; dünnflüssiger, grün- 
gelber Eiter). In 1 Falle diffuse schmerzhafte Schwellung der Umgebung des Afters. 
Subjektive Beschwerden im allgemeinen nicht über diejenigen einer subakuten Posterior- 
erkrankung hinausgehend und nur in 2 Fällen so stark, daß sie auch ohne besonders 
darauf gerichtete Aufmerksamkeit zur Erkennung einer Mastdarmerkrankung geführt 
hätten. Nach 1—2 Tagen Rückbildung der starken Entzündungserscheinungen 
(2. Stadium: Abnahme der Rötung und Schwellung, unregelmäßig verzerrte Zentral- 
figur infolge unregelmäßiger kegelförmiger Wulstung der Schleimhaut, auf der stellen- 
weise kleine körnchenförmige Erhebungen sich gebildet haben; reichlicher, dickflüssiger- 
Eiter). In diesem Stadium mehrfach mit ziemlich heftigen subjektiven Beschwerden 
einhergehende starke Dermatitis in der Umgebung des Afters und in der Rima ani. 
Nach 1—2 Tagen weitere Rückbildung (3. Stadium: wesentliche Abblassung und 
Abschwellung der Schleimhaut, die im Spiegelbild sich noch starr und unregelmäßig 
zeigt und deutliche Körnelung aufweist; zäher, fadenziehender, festhaftender, die 
Kotballen in großen Fetzen überziehender Eiter). Subjektiv vom 3.—6. Tage an im 
allgemeinen Beschwerdefreiheit, nur bei empfindlichen Kranken lästiges Gefühl im 
Kreuz. Mit dem 9.—10. Tage nach Beginn der Erkrankung Schwinden des letzten Restes 
der Körnelung, Schwellung und Rötung der Schleimhaut (Endstadium: einziges Sym- 
ptom Belag von fadenzichendem, oft von Wand zu Wand sich spannendem, fest- 
haftendem Eiter). Gonokokken im akuten Stadium fast in Reinkultur, sehr bald aber 
durch die gewöhnliche Darmflora überwuchert, daher auch im Gram-Präparat Differen- 
zierung um so mehr erschwert, als während der Behandlüng intracelluläre Lagerung 
kaum mehr gesehen wird. Im Endstadium Diagnose daher sehr schwierig, was besonders 
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zu betonen ist, weil bei dem schnellen Ablauf der akuten Erscheinungen und der Ge- 
ringfügigkeit der klinischen Zeichen und der subjektiven Beschwerden die meisten Fälle 
erst in diesem Stadium zur Beobachtung kommen dürften. An sonst als charakteristisch 
beschriebenen Symptcmen und Komplikationen sind erwähnt: 2mal spontane Eiter- 
entleerung aus dem After, nie Papillome, 2mal kleine Fissuren und Rhagaden am 
Afterring, 3mal kleine Erosionen, aber nie Ulcerationen der Schleimhaut, 6 mal peri- 
rectale Infiltrate und Abscesse, die zum Teil incidiert werden mußten. Bei der Be- 
handlung wurde die Erfahrung gemacht, daß die Wirkung der wäßrigen Lösungen 
der üblichen Mittel wesentlich hinter der bei Urethralgonorrhöe zurückblieb, und daß 
die Anwendung ın Salbenform nicht nur besser wirkte, sondern auch durch den Schutz 
der leicht verletzlichen entzündeten Schleimhaut den Verlauf günstig beeinflußte. 
Protargolvaseline, steigend bis zu 20%, auf 45° erwärmt 3mal täglich mit Tripper- 
spritze in das vorher entleerte-Rectum injiziert, bewährte sich und wurde gut vertragen. 
Mit dieser Behandlung konnten 8 Fälle nach 4 Wochen, die Mehrzahl im 2. Monat 
als geheilt entlassen werden. Ein kleiner Rest (die Fälle mit Erosionen und Absceß- 
bildungen) war hartnäckig, 3 Fälle nach 6 Monaten nicht sicher geheilt. Mit der Fieber- 
therapie nach Duncker wurden keinerlei günstige Ergebnisse erzielt. Der Abhandlung 
sind die in den einzelnen Stadien mit dem Sphincteroskop nach Kelly erhobenen 
typischen Befunde in schöner Ausführung beigegeben. Roscher (Koblenz).”, 

Wildbolz: Der Nachweis von Tuberkuloseantigenen im Harn durch die Haut- 
reaktion. (20. Jahresvers. d. franz. urol. Ges., Paris, Sitzg. v. 6.—9. X. 1920.) Journ. 
durol’. Bd. 10, Nr. 4, S. 313. 1921. 

Der sterilisierte und eingedampfte Harn eines Tuberkulösen gibt intracutan injiziert 
eine der Reaktion bei Tuberkulininjektion nach Manloux ähnliche Veränderung, die 
mit großer Sicherheit zum diagnostischen Nachweis okkulter Tuberkuloseherde verwertet 
werden kann. Necker (Wien). 

Trenkel, Hellmut: Über die Brauchbarkeit der Wildbolzschen Eigenharnreaktion 
zur Feststellung der aktiven Tuberkulose. (Sanat. Altein, Arosa.) Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 47, H. 2, S. 219—230. 1921. 

Zur Eigenharnreaktion wird der Urin im Vakuum bei 65—70° auf ein Zehntel 
seines Volumens eingedampft und dann klar filtriert. Hiervon werden 1—2 Tropfen 
dem Urinspender intracutan eingespritzt. Bei Tuberkulösen soll im Gegensatz zu 
Gesunden an der Einspritzungsstelle eine Rötung mit Schwellung auftreten. Bei der 
Nachprüfung ergab sich, daß die Reaktion nicht nur bei Tuberkulösen, sondern oft 
auch bei Gesunden positiv ausfällt. Ferner zeigte sich, daß mit einer dem Urin in der 
Zusammensetzung ähnlichen Salzlösung. ebenfalls positive Reaktionen zu erzielen 
waren. Es wird deshalb angenommen, daß die Eigenharnreaktion nicht die Folge eines 
im Urin vorhandenen Toxins, sondern eine lokale Entzündung ist, ausgelöst durch 
eine „ätzende Flüssigkeit“, wie sie der konzentrierte Urin darstellt. Hierfür spricht 
auch der Verlauf der Reaktion. Meyerstein (Kassel). 

König, Ernst: Zum Nachweis aktiver Tuberkulose durch die intracutane 
Eigenharnreaktion (Wildbolz). (Chirurg. Univ. - Klin., Königsberg i. Pr.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 161, H. 3/5, S. 162—174. 1921. 

König hatdie Wildbolzsche Eigenharnreaktion an 50 Harnen mit 117 Impfungen 
geprüft und kann der Reaktion eine Spezifität nicht zusprechen. Er hat unter seinen 
Fällen sicher Tuberkulöse ohne Reaktion, aber mit positiver Tuberkulinreaktion. 
andererseits wieder positive Fälle bei fehlender Tuberkulose. Bei diesen denkt er, daß 
vielleicht die Harnsalze die Reaktion bedingten. Seiner Ansicht nach ist die positive 
Reaktion kein Beweis für aktive Tuberkulose, die negative keiner für Fehlen einer 
Tuberkulose. R. Paschkis (Wien). 

Mau, C.: Die Tuberkulindiagnostik in der chirurgischen Tuberkulose. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Kiel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 161, H. 3/5, S. 145—161. 1921. 

Verf. hat an 99 chirurgischen, teils sicheren, teils verdächtigen Fällen (darunter 
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4 Nierentuberkulosen, 2 Nebenhodentuberkulosen) diagnostische Injektionen gemacht: 
vorher Pirquet, bei negativem Ausfall noch intracutan 0,1 mg und 1,0 mg Alttuberkulin 
Koch, bei positivem Ausfall gleich subcutan anfangs 0,2 mg, später 1,0 mg steigend 
über 5 zu 10 mg, gewöhnlich in die Bauchhaut, bei Herdreaktion Abbrechen der Probe, 
bei Fieber Wiederholung erst nach 2 fieberfreien Tagen. Bei den 4 Nierenfällen waren 
starke Spontanschmerzen der kranken Seite und starke Druckempfindlichkeit die Folge; 
die Schmerzen strahlten gegen die Blase aus; in 2 Fällen zeigten sich mehr rote Blut- 
körperchen im Harn; ebenso waren in 2 Fällen auch mit Antiformin keine Bacillen 
nachweisbar, jedoch konnte man nach der Injektion schon im einfachen Ausstrich 
Bacillen finden. Bei einem Fall traten auch in der anderen normalen Niere Schmerzen 
auf. Trotz dieser diagnostischen Vorteile dürfen natürlich die Cystoskopie und der Harn- 
leiterkatheterismus nicht weggelassen werden. Zwei Fälle von auf Tuberkulose verdäch- 
tiger Epididymitis zeigten zwar keine Spontanschmerzen, aber stärkere Schwellung 
und Druckempfindlichkeit. R. Paschkis (Wien). 


Durupt: Une nouvelle méthode de coloration du bacille de Koch. (Eine neue 
Methode der Tuberkelbacillenfärbung.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 1, S. 5—6. 1921. 

Durupt berichtet über eine neue Methode zur Färbung von Tuberkelbacillen, 
welche sich wenig von der in Deutschland von Kenrich eingeführten unterscheidet 
und eine Variation der Ziehlschen Färbung darstellt, die aber dadurch bemerkenswert 
erscheint, daß hier die Entfärbung der schon gefärbten Bacillen ausgeschlossen erscheint. 

l. Färbung der Ausstrichpräparate. a) Färbung bei Zimmertemperatur durch 12 Stunden 
(oder unter Erwärmen durch 5 Minuten) in Ziehlschem Carbolfuchsin; b) Abspülen in reich- 
lichem Wasser; c) Entfärben mit 10 proz. Natriumsulfitlösung, wobei die Ausstriche in die Lö- 
sung eingetaucht und etwa 20 Minuten, bis zur vollständigen Entfärbung belassen werden. 
d) rasch Abspülen mit Wasser; e) Nachfärben mit Methylenblau. 

Die Entfärbung der Ausstriche durch die Natriumsulfitlösung ist eine vollständige, 
so daß niemals wie bei anderen Methoden rötlich gefärbte Zellhaufen sichtbar sind. 
Eine Entfärbung der Bacillen selbst tritt auch bei mehrstündigem Belassen der Aus- 
striche in der Natriumsulfitlösung nicht ein, wie Kontrollversuche ergaben, nur zeigten 
die Bacillen dann die Neigung, sich auch mit Methylenblau zu färben, so daß sie oft 
tiefviolett erscheinen; man kann dies vermeiden, wenn man bei zu starker Entfärbung 
(unabsichtlich langes Belassen in der Natriumsulfitlösung) eine stärker verdünnte 
Methylenblaulösung anwendet. 

2. Schnellfärbung. a) Färbung mit Ziehlscher Lösung durch 5—6 Minuten bei Zimmer- 
temperatur; b) Abwaschen und Entfärben mit 10 proz. Natriumsulfitlösung; c) Nachfärbung 
mit 1 proz. Malachitgrünlösung oder nur kurz mit wässerigem Methylenblau. 

. Diese Methode eignet sich auch für Schnitte, die durch Natriumsulfitlösung weniger 
angegriffen werden als durch Salpetersäure. Dem theoretischen Einwand, daB diese 
Methode sich nicht auf die Eigenschaften der Säure- und Alkoholfestigkeit der Koch- 
schen Bacillen stütze, glaubt D. begegnen zu können, indem er den Tuberkelbacillen 
noch eine dritte Eigenschaft zuschreibt: die Widerstandsfähigkeit des gefärbten 
Bacillenleibes gegen Entfärbung mit Natriumsulfitlösung. Die Natriumsulfitlösung 
hält sich etwa 10—14 Tage. Stefan Brünauer (Wien).P 


Cardarelli, Antonio: Tubercolosi renale o Pielo-nefrite? (Tuberkulose der 
Niere oder Pyelonephritis?) (Z. clin. med., univ., Napoli.) Studium. Riv. di scienza 


med. Jg. 11, Nr. 2, S. 33—40. 1921. 

In klinischen Vorlesungen Entwicklung folgenden Falles: 37jähriger Mann. Heredität 
o. B. Vor 16 Jahren zirka einmal Blutharn; später zweimal Gonorrhöe, die rasch ausheilte. An- 
fang 1919 plötzlich Miktionsbeschwerden, Pollakiurie. September 1919 Hämaturie 3 Tage lang. 
Cystoskopisch damals eine C'ystitis mit Ulceration am linken Ureterostium. Dann unter Rück- 
gang der Blasensymptome allmähliches Auftreten von Schmerzen in der linken Flanke und 
intermittierendes Fieber. — Jetzt Blässe, Abmagerung. In der linken Flanke eine schmerzhafte 
Anschwellung von der Mittellinie bis zum Rücken reichend, mit glatter Oberfläche, ohne Fluk- 
tuation, ohne Nierenform, aber sicher renalen Ursprungs. Miktion schmerzfrei, Urin zuerst trübe, 
jetzt auf Helmitol fast klar. Menge 1200—1300 ccm. Reaktion sauer. Spez. Gew. 1026. Albu- 
men 0,5 pro Mille Blut in geringer Menge, wenig Zellen der Harnwege, keine Zylinder. wenig 
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Eiter, niemals Tuberkelbacillen. Cutanreaktion negativ. Geringe Anämie und Leukocytose 
polynucleären, neutrophilen Charakters. Hartnäckiges Fieber bis 39,5° mit Schüttelfrösten. 
Die Frage, ob Nierentuberkulose oder aufsteigende Infektion. müßte ohne weiteres 
zugunsten dieser entschieden (alte Gonorrhöe!) werden, wenn nicht die schmerzfreien 
früheren Hämaturien Tuberkulose nicht hätten ausschließen lassen. Nachdem aber 
cystoskopisch die Blase intakt, nur Spuren einer alten Urethritis posterior gefunden 
waren, wurde die Diagnose eitrige Pyelonephritis gestellt und durch den Operations- 
befund einer Pyonephrose bestätigt. Schüssler (Bremen). 

Joseph, Eugen und Nicolai Kleiber: Muß und darf man vor Exstirpation einer 
tuberkulösen Niere die zurückzulassende Niere katheterisieren? (Urol. Abt., chirurg. 
Univ.-Klin. u. chirurg.-urol. Priv.-Klin. v. Prof. Dr. E. Joseph, Berlin.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 3, S. 61—64. 1921. 

Verff. geben zuerst eine chronologische Übersicht über die einschlägige Literatur, in 
der die gestellte Frage sowohl in bejahendem wie verneinendem Sinne besprochen ist, 
und heben verschiedene experimentelle Arbeiten besonders hervor. Nach Hinzufügen 
einiger selbstbeobachteter, besonders instruktiver Fälle fassen sie ihren Standpunkt 
in folgenden Schlußsätzen zusammen: 1. Der Ureterenkatheterismus der gesunden 
Niere vor Exstirpation der anderen, kranken Niere ist bei Nierentuberkulose nicht 
ungefährlich und kann eine schleichende Infektion der zweiten Niere vermitteln. 
2. Der positive Befund von Tuberkelbacillen im Katheterharn der zurückzulassenden 
Niere ist nicht für eine tuberkulöse Erkrankung der zweiten Niere beweiskräftig, da 
die Bacillen von der Blase aus durch den Ureterkatheter verschleppt werden können 
und dadurch künstlich dem Urin beigemischt sind. Der positive Befund darf deshalb 
nicht ohne weiteres als ein Gegengrund gegen die Operation der erkrankten Seite 
gelten. 3. Für die operative Entscheidung genügt die Feststellung, daß die zurück- 
zulassende Niere chromocystoskopisch (Indigcarmin) gut funktioniert. 4. Derdoppel- 
seitige Ureterenkatheterismus ist bei Nierentuberkulose nur in Aus- 
nahmefällen anzuwenden, in denen die Chromocystoskopie kein ein- 
wandfreies Resultat liefert. Er kann in den ganz beginnenden Fällen, bei denen 
die Blase noch nicht ergriffen ist, als ungefährlich gelten. 5. Bei nachgewiesener doppel- 
seitiger Erkrankung ist es zweckmäßig, die schwerkranke pyonephrotische Seite zu 
entfernen, welche durch Eiterproduktion den Kräftezustand des Patienten erschöpft 
und durch Erzeugung von Blasengeschwüren die quälenden Schmerzen steigert. Maß- 
gebend für die Möglichkeit der Entfernung ist wiederum die Feststellung, ob die zweite 
Niere ausreichend Indigcarmin liefert. Dencks (Neukölln)., 


Maas, Hermann: Seltene Blutungen in die Bauchhöhle. (Krankenh. im Fried- 
richshain, Berlin.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 17, S. 50C—501. 1921. 

Abgesehen von Traumen und Rupturen der extrauterinen Gravidität sind Blu- 
tungen ın die freie Bauchhöhle selten. Bei der Frau kommen neben den Blutungen 
ausCorpus-luteum-Cysten, Grafschen Follikeln, Uterusmyomen und Chorionepitheliomen 
in seltenen Fällen auch solche aus entzündeten Tuben und varicösen Venen des Lig. 
latum vor. Im übrigen sind bei beiden Geschlechtern sonst Gefäßveränderungen 
(Sklerose-Aneurysma), Infektionskrankheiten, Intoxikationen und Geschwülste als 
Ursache zu berücksichtigen. In seltenen Fällen wird man durch ein retroperitoneales 
Hämatom getäuscht werden. Boeminghaus (Halle). 

Ledoux, E. et G. Caillods: La sacralisation de la 5. vertèbre lombaire; sa 
pathogönie. (Die Sakralisation des 5. Lendenwirbels.) Presse med. Jg. 29, Nr. 13, 
S. 123—124. 1921. 

Sieben typische Fälle innerhalb weniger Monate, beobachtet immer bei Patienten. 
welche seit längerer oder kürzerer Zeit über Schmerzen unklarer Herkunft in der Lumbo- 
sakralgegend klagten. Die Abnormität bestand in einer übermäßigen Entwick- 
lung des Querfortsatzes des 5. Lendenwirbels. Derselbe war oft durch eine 
Art Incision in zwei Hälften geteilt und glich mehr oder weniger einem Kreuzbein- 
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flügel. Die Deformität war teils nur einseitig, teils doppelseitig, einmal war neben den 
beiden Querfortsätzen des 5. auch der rechte des 3. und 4. Lendenwirbels abnorm. Der 
abnorme Querfortsatz trat oft in Kontakt mit dem Os ilei. Hierdurch wird der Platz 
für die Passage des 5. Lumbalnerven eingeengt. Unter den Patienten ist nur ein Kind 
von 5 Jahren, die anderen sind zwischen 34 und 42 Jahre alt. DieSymptomeglichen 
ganzdeneneinerlschiasodereinerLumbago,in3 Fällen wurden die Schmerzen 
auf die rechte Seite lokalisiert, während die Sakralisation sich links befand. Mit Aus- 
nahme des kindlichen Falles waren die Symptome erst nach dem 30. Jahre zum ersten- 
mal aufgetreten. Port (Würzburg)., 

Delherm, Louis et Thoyer-Rozat: La sacralisation de la cinquiöme lombaire. 
(Die Sakralısation des 5. Lumbalwirbels.) Bull. med. Jr. 35, Nr. 1, S. 6—9. 1921. 

Klinisch sind die Zeichen außerordentlich unbestimmt. Mitunter bekommen Per- 
sonen von 15—30 Jahren plötzlich nach einer Anstrengung, Übermüdung oder einem 
Trauma heftige Schmerzen in der Lumbalgegend, welche nach längerer Zeit wieder ver- 
gehen oder auch konstant bleiben, sie unterscheiden sich nicht von einem hartnäcki- 
gen Lumbago. Der Schmerz strahlt manchmal nach oben in den Rücken oder nach 
unten in den Schenkel aus, ist doppelseitig oder einseitig, manchmal sitzt er nur auf der 
der Sakralisation entgegengesetzten Seite. Aber man findet auch Sakralisation ganz 
zufällig, ohne daß der Patient je über Schmerzen geklagt hätte, oder man findet gleich- 
zeitig andere Erkrankungen, Skoliose, oder wie in einem Fall der Verf. eine Spondylitis, 
oder einen chronischen Rheumatismus mit zahlreichen Exostosen, oder auch eine Spina 
bifidia am 5. Lumbalwirbel oder den ersten Sakralwirbeln. Als Ursache der Schmerzen 
wird angenommen eine Reizung oder Kompression der Nervenwurzeln zwischen Quer- 
fortsatz und Os sacrum, oder auch eine Kompression der übrigen Weichteile daselbst, 
ferner eine Bänderzerrung oder eine Arthritis an den neugebildeten Gelenken zwischen 
Querfortsatz und Os ileum. Warum bei einer angeborenen Deformität die Schmerzen 
erst in einem späteren Zeitpunkt eintreten, könnte nur klargelegt werden durch Serien- 
aufnahmen an Patienten von der Zeit der Schmerzlosigkeit bis zum Eintreten der Be- 
schwerden, welche die allmähliche Entwicklung der Deformität zeigen würden. Zur 
Aufnahme eines einwandfreien Bildes gehört zuerst ein Übersichtsbild, dann eine Tubus- 
aufnahme des 5. Lendenwirbels bei völliger Ausgleichung der Lendenkrümmung, am 
besten auch ein stereoskopisches Bild. Verf. unterscheiden sechs Grade der Deformität 
von einfacher Vergrößerung, kolbiger Verdickung bis zur Form eines Sakralflügels und 
schließlich zur völligen Verschmelzung von Wirbelkörper, Querfortsatz und Os sacrum. 
Zur Behandlung empfehlen die Verf. besonders den konstanten Strom, Lichtbäder und 
Diathermie. Beim Mißlingen dieser Behandlung kommt die Exstirpation 
des Querfortsatzes in Frage, wie sie von Nov&-Josserand und Mauclaire 
mit ermutigendem Erfolg ausgeführt worden ist. Port (Würzburg)., 

e Dietrich, Walther: Einführung in die physikalische Chemie. Für Biochemiker, 
Mediziner, Pharmazeuten und Naturwissenschaftler. Berlin: Julius Springer 1921. 
V, 1068. M. 20.—. 

Die Grundlagen der physikalischen Chemie sind in überraschender Kürze und 
dabei ungemein klar dargestellt. So ist das kleine Buch sehr geeignet zur Einführung 
in die physikalisch-chemische Betrachtungsweise, die ja auch in der Urologie — z. B. 
bezüglich der Entstehung der Harnzylinder und Konkremente — dauernd an Be- 
deutung gewinnt. Meyerstein (Kassel). 

Porter, William Henry: Diagnostic points of value found in the urine. (Wert- 
volle diagnostische Momente bei der Urinuntersuchung.) Med. rec. Bd. 99, Nr. 12, 
S. 465—470. 1921. 

Indican findet sich bei der geringsten Anhäufung von Fäulnisprodukten im Darm- 
traktus; aus seinem Fehlen kann man schließen, daß der Eingeweidetraktus richtig 
funktioniert und auch sonst kein Fäulnisprozeß im Körper vorhanden ist. Ausführung 
der Probe: zu 10 ccm Urin werden 10 cem Acid. hydroc. und 5 Tropfen einer !/, proz. 
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Kaliumpermanganatlösung gesetzt und umgeschüttelt; dann Zusatz von 5 ccm Chloro- 
form. Bei positivem Ausfall blaue Färbung, bei der verschiedene Intensitätsgrade zu 
berücksichtigen sind. Klares Indigoblau spricht für einfache Fäulnisgärung im Darm 
ohne erhebliche Resorption von Toxinen, Purpurviolett für schwerere Vergiftung, 
Dunkelblau bis Schwarz läßt eine schwere Toxikämie annehmen. Statt der Blau- 
tritt manchmal Rotfärbung auf — Bildung von Indigorot. Findet man eine Grün- 
färbung zwischen dem Urin und dem Chloroform, so zeigt das an, daß Gallencapillaren 
in der Leber verstopft sind, die Galle fließt rückwärts in die Lymphgefäße, kommt 
durch den Ductus thoracicus in das Blut und wird durch die Nieren ausgeschieden. 
Bei vollkommener Assimilation besteht unbedingt eine scharfe Trennungslinie zwischen 
Urin und Chloroform, die bei verschlechterter Assimilation zu einem mehr oder weniger 
unscharfen Ring führt, der bald mehr im Urin, bald mehr im Chloroform schwimmt. 
Die Probe ist sehr wertvoll für den Grad der Veränderung, wenn man sie länger stehen 
läßt (24—48 Stunden) und 8—10 Tropfen der KMnO,-Lösung hinzusetzt. Man findet 
dann bei drohender Auflösung einen eigentümlichen flockigen Niederschlag zusammen 
mit Indican oder bei Abwesenheit davon von grauer bis fast schwarzer Farbe, der 
mikroskopisch aus 2 Bestandteilen zusammengesetzt ist, einmal aus feinem granu- 
lierten Material, das sich über dem Chloroform zusammenballt und einem ähnlichen, 
das kleine Kugeln enthält, die Fettkügelchen ähnlich sehen. Ist der Niederschlag weiß, 
‚so ist die Prognose besser. Unvollkommene Reduktion des Eiweißmoleküls zeigt sich 
in Überproduktion von Harnsäure. Zwei Formen, von denen die eine bei einfacher 
Überfütterung vorkommt ohne allgemein toxische Bedingungen; die Harnsäure setzt 
sich spontan beim Erkalten des Urins ab; bei der anderen Form ist das ursprüngliche 
Eiweißmolekül, aus dem die Harnsäure in den Nierenzellen gebildet wird, toxisch und 
es kommt zu klinischen Symptomen. Nachweis mit der von Porter angegebenen 
Probe: Kochen der oberen Schichten des Urins, Zusatz von 4 proz. Essigsäure (einige 
Tropfen), nochmals Kochen; für 24—48 Stunden kühl stehen lassen. Bei Überproduk- 
tion von Harnsäure hängen die Krystalle dann vom Flüssigkeitsspiegel herab. Zur 
quantitativen Feststellung kann man die Krystalle auf einem gewogenen Filter sam- 
meln, trocknen, und wieder wiegen. Bei der Untersuchung auf Harnstoff muß man 
bedenken, daß bei geringer Eiweißzufuhr, bei vegetabilischer Kost und ın der Gravidi- 
tät die Ausfuhr von Harnstoff gering ist. Untersuchung soll sich auf den Urin mehrerer 
Tage erstrecken. Überanstrengungen vermehren die Harnsäureausscheidung und setzen 
die des Harnstoffs herab. Bei der Untersuchung der Stickstoffausscheidung muß man 
also beide vergleichen. Überausscheidung von Phosphaten findet sich bei schlecht er- 
nährtem Nervensystem. Zuckerausscheidung (Nachweis mit der Trommer-Probe) 
findet sich in 2 Formen; einmal bei Überfütterung mit Zucker, dabei bildet sich zuerst 
nur ein schmutzig-gelber Niederschlag, der oft erst nach einer Stunde die schöne gelbe 
Farbe annimmt, das andere Mal bei inneren Ursachen; dabei tritt die Reaktion sofort 
auf. Prognose in letzterem Falle zweifelhaft. Eiweißausscheidung — 3 Formen: 
handelt es sich nur um eine durchsichtige Trübung, so sind die Nierenzellen nicht ge- 
schädigt, opake Trübung findet sich bei verschiedenen Ursachen, dichter käsiger 
Niederschlag findet sich bei parenchymatöser Degeneration in den Nierenzellen. Man 
muß Nacht- und Morgenurin untersuchen und zwar mindestens während dreier Tage. 
Von den Mikroorganismen kommen nur drei in Frage: die Gruppe des Kolon-Typhus- 
bacillus, der Gonokokkus und der Tuberkelbacillus. In 90%, findet sich der Coli- 
bacillus. Bernard (Wernigerode). 

Amati, Alfredo: Una nuova indagine sulle urine per la diagnosi di nefrite e 
di tumore maligno. Ricerca del coefficiente uro-emolitico. (Eine neue Urinprobe 
für die Diagnose det Nephritis und maligner Tumoren. Die Bestimmung des hämo- 
lIytischen Koeffizienten des Urins.) Policlinico, sez. prat., Jg. 28, H. 9, S. 287 
bis 289. 1921. 

Verf. konnte feststellen, daß normaler Urin nie hämolytisch wirkt, in vielen 
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Fällen vielmehr antihämolytisch. Diese antihämolytische Wirkung des Urins steht 
nicht in Beziehungen zur Reaktion, zur Menge des Harnstoffes oder der Chloride, zu 
D oder A. Im ganzen wirkten nur 6 Urine hämolytisch (Schrumpfniere, parenchy- 
matöse Nephritis, Uteruscarcinom, Sarkom des Sternums). Auch bei diesen Urinen 
hatten die physikalischen und chemischen Daten keinerlei Beziehungen zur Größe des 
hämolytischen Vermögens. Daraufhin wurde die antihämolytische Kraft des Urins 
systematisch geprüft. 

Der Urin wird mit steigenden Mengen destillierten Wassers versetzt: (8 Proben, Nr. 1 
enthält 6 ccm Urin, die weiteren je !/, ccm weniger, das durch die gleiche Menge Aq. dest. 
ersetzt wird, so daß Nr. 8 0,5 ccm Urin und 5,5 ccm Aq. dest. enthält). In jedes Röhrchen 


kommen ein paar Tropfen Blut. Nach 2—24stündigem Aufenthalt im Brutschrank wird 
abgelesen. 


Bei dieser Methode zeigten normale Urine bei einer Verdünnung mit 5/, Aq. dest. 
im Durchschnitt (Maximum !°/ ,, Minimum ?/,) hämolytische Wirkung (hämolytischer 
Koeffizient des Urins). Bei pathologischen Urinen findet man unter Umständen schon 
bei einem Zusatz von !/, ccm destillierten Wassers Hämolyse (Umkehr des hämolyti- 
schen Koeffizienten). Nephritiker und Krebskranke zeigten eine konstante Verän- 
derung dieses Koeffizienten, sodaß diese Probe von diagnostischem Nutzen bei Nephri- 
tiden und malignen Tumoren ist. Jastrowitz (Halle)., 


Posner, C.: Zur Entstehung der Harnzylinder. Zeitschr. f. Urol. Bd. 15, 
H. 4, S. 113—119. 1921. 

Verf. geht von der Tatsache aus, daß im Harn Kolloidsubstanzen vorhanden sind 
und daß durch diese die Oberflächenspannung herabgesetzt wird. Solche Substanzen 
finden sich besonders reichlich z. B. in Ikterusharnen, wo auch ohne Eiweißausscheidung 
Zylinder auftreten. Durch die Vermehrung der Kolloide (hier infolge der Anwesenheit 
der gallensauren Salze) wird die Viscosität erhöht, d. h. die Größe der Tropfen vermin- 
dert, so daß ihre Menge in der Raumeinheit zunimmt und die einander berührenden 
Grenzflächen viel zahlreicher sind als normal. Auf diese Weise ist die Möglichkeit zur 
Bildung von Niederschlägen in den Harnkanälchen gegeben, die selbst wieder die 
Form der Niederschläge bedingen. Ähnlich liegen die Verhältnisse bei der Hämo- 
globinurie. Bei der gewöhnlichen Albuminurie kommt es deshalb nicht immer zum 
Auftreten von Zylindern, weil durch das Serumeiweiß die Oberflächenspannung nur 
in geringem Maße erniedrigt wird. Bei gewissen Formen von Nephritis gewinnt noch 
ein anderer Faktor Bedeutung, die Säureausscheidung im Harn. Die Anwesenheit 
von H-Ionen wirkt spannungserniedrigend und viscositäterhöhend. Danach werden 
am meisten die Harne zur Zylinderbildung neigen, die reich an Kolloiden und Säuren 
sind, was durch die Erfahrung bestätigt wird. Auch wird die Deutung der Zylinder 
bildung als kolloidchemischer Vorgang durch die Ergebnisse der Untersuchung des 
Sediments im Dunkelfeld sowie von Nierenschnitten nach Färbung mit Cadmium- 
methylenblau durchaus unterstützt. — Aus der genannten Auffassung ergeben sich 
praktische Folgerungen. In der Therapie werden unter bestimmten Umständen Mittel 
günstig wirken, die die Beschleunigung des Harnstroms anregen sowie solche, die die 
Oberflächenspannung erhöhen: Alkali-Therapie, Brunnenkuren. Meyerstein. 


Zoltän, Ernst: Urin- und Restnitrogenbestimmung nach Kjeldahl mit Be- 
nutzung von wenig Reagenzien. Orvosi hetilap Jg. 65, H.3, S. 19—20. 1921. 
(Ungarisch.) 

5 ccm der 20fach (bei sehr dünnem Urin 10fach) verdünnten Harnprobe werden mit 
0,5 ccm H,SO, oxydiert, danach werden aus dem abgeschlossenen Apparat 5—7 ccm 33 proz. 
Lauge hinzugefügt und in die 3 ccm n/,.-Säure enthaltende Vorlage destilliert, endlich mit 
n/-Lauge titriert. Zur Reststickstoffbestimmung werden 3 ccm Blut oder Serum mit 60 ccm 
Bangscher Lösung (0,5% Phosphormolybdänsäure + 1,5% H,SO, + 0,5%, Na,SO,) be- 
handelt, filtriert und vom Filtrate 50 ccm mit 0,5 ccm H,SO, zerstört, mit Lauge destilliert usw. 
Die vorgefundene Stickstoffmenge — in Milligrammen x 41,96 (%/,, X 33,3) ergibt den Rest- 
stickstoff von 100 ccm Blut. — Vorteile der Methode: ohne H,N-freie Reagenzien verläßliche 
(von dem ursprünglichen Verfahren + 0,8%, Abweichung) rasche Resultate. L. Fejes. 
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Hedin, S. G.: Über proteolytische Enzyme im normalen und pathologischen 
Harne. Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 112, H. 5/6, S. 252—281. 1921. 

Verf. hat früher bei Untersuchungen über ein Harnerepsin dieses durch Sättigung 
des Harns mit Ammoniumsulfat ausgefällt. Es hat sich aber ergeben, daß die Fälluns 
auf diese Weise nicht vollständig gelingt. Er hat nunmehr versucht, die proteolv- 
tischen Enzyme des Harns durch Dialyse zu gewinnen und bestimmte die Einwirkung 
des dialysierten Harns auf Casein bei alkalischer, ferner bei stark salzsaurer Reaktion. 
sowie auf Witte-Pepton bei alkalischer Reaktion. Ersteres wird bei alkalischer Reak- 
tion von normalem Harn nicht oder nur sehr wenig angegriffen, stark dagegen von 
Fieberharn bei croupöser Pneumonie und von eiweißhaltigen Harnen. Die Einwirkung 
auf Casein in saurer Lösung ist bereits in normalen Harnen sehr ausgesprochen und 
zeigte bei pathologischen Fällen keine regelmäßige Zunahme. Die Aufspaltung von 
Pepton in alkalischer Lösung ist in normalem Harn deutlich vorhanden und war ver- 
mehrt im Fieberstadium der Pneumor ie, bei Fällen von Leukämie, sowie in eiweiß- 
haltigen Harnen. Meyerstein (Kassel). 


Hektoen, Ludvig: Specific precipitin for Bence-Jones protein. (Ein spezifisches 
Präcipitin gegenüber dem Bence-Jonesschen Eiweißkörper.) Journ. of the Ameıic. 
med. assoc. Bd. 76, Nr. 14, S. 929—930. 1921. 

Urin mit Bence-Jones-Eiweiß wurde Kaninchen in steigenden Dosen von 2 bis 
20 cem intravenös eingespritzt. Am siebenten oder achten Tage nach der letzten Ein- 
spritzung wurden sie entblutet. Im Serum ließ sich dann mit der Schichtprobe deutlich 
ein Präcipitin nachweisen. Da Urine mit Bence-Jones-Eiweiß auch gewöhnliches 
‚Eiweiß in geringen Mengen enthalten, mußte die spezifische Art des Präcipitins noch 
festgestellt werden: Der verwendete Urin gab mit dem genannten Serum ein Präci- 
pitat in viel stärkerer Verdünnung als mit gewöhnlichem Anti-Menschenserum. Ferner 
wurden aus dem Urin die gewöhnlichen Eiweißkörper zunächst durch Präcipitation 
mit gewöhnlichem Anti-Menschenserum entfernt. Nunmehr entstand ein Präcipitat 
nur noch mit dem Anti-Bence-Jones-Serum. Schließlich wurde umgekehrt das Anti- 
Bence-Jonessche Serum mit gewöhnlichem Menschenserum zusammengebracht, worauf 
der entsprechende Niederschlag durch Zentrifugieren entfernt wurde. Mit dem so 
gereinigten Anti-Bence-Jones-Serum gelang es im Serum von Myelomen den Bence- 
Jones-Eiweißkörper aufzufinden. Meyerstein (Kassel). 

Walters, Waltman: Bence-Jones proteinuria. A report of three cases with 
metabolic studies. (Urin mit Bence-Jones-Eiweiß. Bericht über 3 Fälle.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 10, S. 641—645. 1921. 

Bence-Jones-Eiweiß fand sich bei einem Patienten mit geringen entzündlichen 
Veränderungen an Pankreas und Leber, ohne nachweisbare Knochenerkrankung, ferner 
bei einem Patienten mit multiplen Carcinommetastasen in Rippen und Wirbeln (der 
Primärtumor war nicht festzustellen), schließlich bei einem Patienten mit Rundzellen- 
sarkom oder Myelom der Rippen. Durch Änderung der Diät ließ sich die Ausscheidung 
des Bence-Jones-Eiweißes nicht beeinflussen. Im Speichel und in der Lumbalflüssig- 
keit fand sich Bence-Jones-Eiweiß nicht, wohl aber im Bronchialsekret. Meyerstein. 


Gilbert, A., E. Chabrol et Henri Bénard: Recherches stalagmomötriques sur 
la cholurie saline. (Stalagmometrische Untersuchungen über die Cholurie.) Cpt. 
rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 2, S. 65—67. 1921. 

Bei der Untersuchung von Oberflächenspannung (s) von Harnen im Stalagmometer 
ergab sich, daß von 34 Harnen mit s = 700 bis 850 31 (= 90%) von Leberkranken herrührten, 
die 3 übrigen waren von Patienten mit Pneumonie, Scharlach und Abdominaltyphus. Sämt- 
liche Leberkranke, die an katarrhalischen: Ikterus oder einem Careinom der Leber litten. 
hatten Harne mit so niedriger Oberflächenspannung. Von 15 Harnen mit s = 850 bis 900, 
waren 9 von Leberkranken (= 609%); von 50 Harnen mit s = 900 bis 1000 waren bloß 16 
(= 32%,,) von Leberkranken. Die Oberflächenspannung der Harne wurde bestimmt nach 


der Formel: s = 1000 x a x d, wobei 1000 die Oberflächenspannung des Wassers bedeutet, 
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a die Zahl der Tropfen, wenn das Stalagmometer mit Wasser, n, wenn es mit Harn von der 
Dichte d gefüllt ist. Handovsky (Göttingen)., 

Dilg, P.: Das Saccharorefraktometer, ein neuer Apparat für quantitative Zucker- 
bestimmung. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 2, S. 46—47. 1921. 

Das Saccharorefraktometer beruht auf der Ablenkung eines durch Zuckerlösung fallenden 
Lichtstrahles; es wird durch ein Visierfernrohr eine hinter einem dreikantigen Glashohlprisma 
angebrachte Marke beobachtet, nach Füllung mit Zuckerlösung wird die Ablenkung des Licht- 
strahles durch Drehung des Prismas korrigiert und aus der Drehungsgröße der Prozentgehalt 
direkt abgelesen. Wegen der Eigenbrechung der gelösten Urinbestandteile muß bei Diabetiker- 
urinen je nach der Farbe 2—-5%, vom abgelesenen Resultat abgezogen werden, worauf sich 
eine Genauigkeit von !/,—1% ergeben soll. Groll (München)., 

Ducei et Kaplan: Nouvelle möthode d’investigation des contrastes radiogra- 
phiques. (Neue Methcde zur Erforschung der Dichtigkeitsunterschiede.) Journ. de 
radiol. et d’electrol. Bd. 5, Nr. 3, S. 127—128. 1921. 

Blendengsgestell; um genügend scharfe Aufnahmen bei objektferner Platte und 
andererseits Fernaufnahmen machen zu können. Der Zweck der Vorrichtung ist nicht 
recht verständlich. Dietlen (Oberstdorf i. Allgäu [Bayern)). 


Belot: Fortschritte der Röntgenuntersuchung der Harnorgane. (20. Jahresvers. 
d. franz. urol. Ges., Paris, Sitzg. v. 6.—9. X. 1920.) Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4, 
S. 313—314. 1921. 

Belot betont die Notwendigkeit von Momentaufnahmen. Der Nierenschatten ist 
in 75—80% der Untersuchungen darstellbar. Die Pyelographie und Cystographie 
gewinnen immer mehr an Bedeutung. Die Methode des Pneumoperitoneums ist dem 
Probebauchschnitt gleichzustellen und nur bei schwierigen Fällen unter klinischer 
Beobachtung auszuführen. Necker (Wien). 


Barreau, Eugen: Zur Frage der Pyelographie. (Pharmakol. Inst., Univ. Berlin.) 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 15, H. 4, S. 134—144. 1921. 

Nachdem zuerst Schüssler bei Füllung eines normalen Nierenbeckens mit 4 bis 
5 ccm des kolloidalen Jodsilberpräparates Pyelon eine Allgemeinschädigung leichterer 
Art beobachtet hatte, teilt Barreau aus der Casperschen Klinik einen ernsteren Fall 
derselben Art mit. 40jähriger Patient. Vor 7 Jahren Nephrolithotomie links. Rönt- 
genologisch rechts erbsengroßer, links größerer Steinschatten. Ureterenkatheterismus: 
Rechts funktionell gesunde Niere, links renale Pyurie (Bakt. coli). 2!/, Stunden nach 
Injektion von 30 ccm einer 10 proz. Pyelonaufschwemmung in das linke Nierenbecken 
trat Schüttelfrost, dann leichte Cyanose und Erbrechen auf, kurz darauf Dyspnöe und 
wiederholte Ohnmachtsanfälle bei kaum fühlbarem Puls, endlich heftige Diarrhöen. 
Etwa 12 Stunden nach der Injektion lassen die bedrohlichsten Erscheinungen an Heftig- 
keit nach, Schwächegefühl und Kopfschmerzen bestehen noch durch 10 Tage. Diese 
Beobachtung wird zum Ausgangspunkt einiger Tierversuche gemacht, aus denen sich 
unter anderem folgende Schlüsse ziehen lassen: Das Pyelon ist im Reagensglas ein 
sehr stabiles Präparat, welches jedoch im Tierkörper schnell gespalten wird, wobei 
Jod rasch mit dem Harn zur Ausscheidung kommt, während das Silber in den parenchy- 
matösen Organen sich ablagert. Das Präparat wirkt im Tierkörper als heftiges Gift, 
das bei jeder Art der Einverleibung, bei oraler, intravenöser und subcutaner Zufuhr, 
ebenso wie bei der Aufnahme vom Nierenbecken aus Darmwirkungen hervorruft, 
welche wohl durch freiwerdendes Jod bei der Spaltung des Jodsilbers bedingt werden. 
Pyelon und Jodkali gehen, ins Nierenbecken injiziert, schnell in den Kreislauf über. 
Auch bei dieser Art der Einverleibung erzeugt das Pyelon seine typische Giftwirkung. 
Das Versuchstier ging bald zugrunde, während das Kontrolltier, dem eine 10 proz. 
Jodkalilösung ins Nierenbecken eingefüllt wurde, munter blieb und nur wenig an 
Gewicht verlor. Nach diesen toxikologischen Studien ist der Fall Schüsslers als 
Pyelonvergiftung, die eigene Beobachtung aber als Harnfieber aufzufassen, das durch 
die pyelographische Technik bei einer infizierten Niere ausgelöst wurde. Es sind eben 
bei Pyelographieschäden 2 Gruppen zu unterscheiden: Schäden, die durch die Giftig- 
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keit des Kontrastmittels und solche, die durch den mechanischen Eingriff der Pyelo- 
graphie besonders bei infiziertem Nierenbecken bedingt sind. Von den jetzt üblichen 
Kontrastmitteln ist das Pyelon imstande, allgemeine Vergiftungserscheinungen hervor- 
zurufen. Allgemeine Kollargolvergiftungen sind nicht einwandfrei nachgewiesen, wohl 
aber umschriebene Reizungen und Läsionen. Über Jodkali sind bis jetzt keine un- 
günstigen Erfahrungen publiziert worden. Vergiftungen kommen nur bei Idiosynkrasie, 
bei längerer und übermäßig hoher Zufuhr vor. Eine lokale Schädigung scheint es auch 
ın 1Oproz. Lösung nach einem angestellten Versuch nicht zu erzeugen. Necker. 

Colston, J. A. C.: The value of pyelography in the diagnosis of neoplasms of 
kidney. (Der Wert der Pyelographie für die Diagnose der Neubildungen der Niere.) 
(James Buchanan Brady urol. inst., Johns Hopkins hosp., Baltimore, Md.) Journ. 
of urol. Bd. 5, Nr. 1, S. 67—87. 1921. 

Chirurgische Erkrankungen der Niere führen fast immer zu Veränderungen der 
Form des Nierenbeckens. Die Diagnose der essentiellen Hämaturie sollte nicht ohne 
Pyelogramm gestellt werden, um nicht Geschwülste der Niere zu übersehen. In dreı 
ungewöhnlichen Fällen von Nierentumor, die für essentielle Hämaturie gehalten worden 
waren, wurde die Diagnose durch Pyelographie gesichert. Gestellt werden mußte 
die Diagnose in den vorliegenden Fällen auf Grund der klinischen Symptome, zun: 
Teil auf Grund der Palpation und der Vergrößerung des Nierenschattens im gewöhn- 
lichen Röntgenbild. Durch das Pyelogramm — Füllungsdefekte, Veränderungen 
der Form des Beckens — konnten Sitz des Tumors und seine Beziehungen zum Nieren- 
becken in allen 3 Fällen gut dargestellt werden, wie die Operation zeigte. In allen 
3 Fällen war die Diagnose trotz mindestens 4 Monate lang bestehender Blutung nicht 
gestellt worden. 2 Fälle starben an Metastasen. In allen unklaren Fällen von Nieren- 
blutung sollte die Pyelographie angewendet werden, um eine Frühdiagnose der Nieren- 
geschwülste zu ermöglichen. Gute Abbildungen der Pyelogramme, sowie der ent- 
fernten Nieren (Sektionsschnitte). Wilhelm Israel (Berlin). 

Arcelin, F.: Diagnostic radiographique des calculs de l’uretöre. (Röntgen- 
diagnostik der Harnleitersteine.) Paris med. Jg. 11, Nr. 6, S. 111—116. 1921. 

Bericht über 17 Fälle. 10 für Diagnose und Differentialdiagnose charakteristische 
Bilder. In allen Fällen, ın denen das erste Bild einen Stein vermuten läßt, wird eine 
zweite Aufnahme mit schattengebendem Katheter gemacht. Ist dann noch fraglıch. 
ob der schattengebende Körper innerhalb des erweiterten Harnleiters oder außerhalb 
seiner Lichtung liegt, ist noch eine Aufnahme nach Füllung des Harnleiters mit 10 proz. 
Kollargollösung zu machen. Wilhelm Israel (Berlin). 

Sehlagintweit, Felix: Röntgenmessung von Blasendivertikeln durch stahldraht- 
armierte Harnleiterkatheter. (Ver. Bayer. Chirurg., München, Sitzg. v. 26. VII. 1920.) 
Bruns’ Beitr. z. klın. Chirurg. Bd. 122, H. 2. S. 334. 1921. 

Ein dünner Stahldraht wird in einen Harnleiterkatheter bis 3 cm vor dessen Spitze 
eingeschoben. Die nicht mit Draht ausgefüllte Spitze biegt sich an den Divertikel- 
wänden auf und leitet den Draht beim Vorschieben an der Wand weiter. Der Katheter 
rollt sich mehrmals auf in einem kleinen Divertikel. Baetzner (Berlin). 

Sgalitzer, Max: Die Röntgenuntersuchung der Blase in axialer Projektions- 
richtung. (Vorl. Mitt.) (I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 71, Nr. 11, S. 513—517. 1921. 

Die Röntgenuntersuchung der Blase wurde in früherer Zeit beinahe ausschließlich 
zur Darstellung von Blasensteinen verwendet. Durch Deckung des Steinschattens mit 
den Schattenbildern des Beckenskelettes und andererseits durch Auftreten von Skybala- 
schatten im Blasenfelde kam es häufig zu falschen Diagnosen, die mit Leichtigkeit ver- 
inieden werden können, wenn man die Blase in axialer Projektionsrichtung auf die 
photographische Platte bringt. Dies gelingt durch eine Untersuchungsanordnung, wobei 
der Kranke zurückgelehnt auf der Platte sitzt, die Kompressionsblende die vordere 
Bauchwand mäßig eindrückt und der Zentralstrahl der Röntgenröhre annähernd 
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senkrecht die Platte trifft. Steine und Fremdkörper in der Blase waren durch diese 
axiale Projektionsrichtung ohne Störung von seiten des Beckenskelettes und ohne 
Verwechslung mit Skybalaschatten auf die Platte dargestellt. Die mit Jodkalilösung 
gefüllte Blase zeigt bei axialer Durchleuchtung andere Details der Konfiguration als 
bei anterio-posteriorer Durchleuchtungsrichtung. Divertikel der Hinterwand, die bei 
dorsoventraler Aufnahme nicht nachweisbar sind, erscheinen bei axialer Projektion als 
deutliche Ausstülpungen der hinteren Wand. Ebenso werden Tumoren der vorderen 
oder hinteren Blasenwand durch diese Aufnahmemethode der radiographischen Dar- 
stellung zugänglich gemacht. Zur genaueren Bestimmung der Lage und Form eines 
Organes ist seine radiographische Darstellung in mehreren Richtungen dringend 
erforderlich. Zu der dorsoventralen und der in dieser Arbeit beschriebenen axialen 
Strahlenrichtung kommt noch die seitliche Blasenaufnahme, die von Sgalitzer und 
Hryntschak in einer weiteren Arbeit eingehend studiert wird. V. Blum (Wien). 


Schönfeld : Jodkalifüllungsmethode bei Blasenerkrankungen. Wien. med. 
Wochenschr. Jg. 71, Nr. 11, S. 508—510. 1921. 

Schönfeld war der erste in Wien, der über Vorschlag von Rubritius die 5 proz. 
Jodkaliumlösung als Kontrastmittel zur Füllung der Blase verwendete. Die Lösung 
wird vollkommen reizlos und beschwerdefrei vertragen und zeichnet sich vor dem 
Kollargol und ähnlichen Mitteln durch seinen billigen Preis aus, der etwa !/,, des Preises 
der Silberpräparate beträgt. Namentlich zur Darstellung von Harnblasendivertikeln, 
ihrer Ausdehnung und ihrer Beziehungen zu den benachbarten Organen eignet sich 
die Jodkaliumfüllung der Blase vorzüglich, doch waren mit dieser Methode auch gut- 
und bösartige Blasengeschwülste der röntgenoskopischen Darstellung zugänglich. In 
mehreren Fällen wurde die Insuffizienz des muskulären Ureter-Blasenverschlusses 
durch das Aufsteigen der Jodkalilösung in den Harnleiter nachgewiesen. Ein besonderer 
Kunstgriff zur Darstellung dieser Insuffizienz des Ureterenverschlusses liegt in der 
manuellen Massage des Blaseninhaltes gegen den Ureter hin. Die Aufnahmen wurden 
ın dorsoventraler Richtung mit Kompressionsblende vorgenommen. Durch winkelige 
Stellung derselben läßt sich unter Umständen eine axiale Darstellung der Blase und des 
Beckenskelettes erzielen. V. Blum (Wien). 


MeClellan, Benjamin Rush: Ovarian dermoid cysts: Etiology, diagnosis and 
treatment. (Dermoidcyste des Eierstocks: Ätiologie, Diagnose und Behandlung.) 
Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 1, Nr. 5, S. 493—498. 1921. 

Verf. bespricht die Häufigkeit des Vorkommens, die Diagnose und Behandlung 
der Dermoidcysten des Eierstocks und teilt einen Fall mit, in welchem er bei einer 
25jährigen Frau vor der Operation die Diagnose auf eine Ovarialcyste mit Blutung in 
die Cyste gestellt hatte; bei den Schmerzanfällen hatte Patientin immer sehr häufigen 
Harndrang. Die Operation ergab eine Dermoidceyste mit Stieldrehung; der Inhalt war 
etwa 1 Liter einer öligen Flüssigkeit, Talg, ein Büschel Haare, Zähne und Knochen. 
Die richtige Diagnose wäre in diesem Fall durch eine Röntgenuntersuchung zu stellen 
gewesen, meint der Autor und bringt ein Röntgenbild, das hergestellt wurde, indem er 
den exstirpierten Tumor annähernd in die Lage brachte, die derselbe im Abdomen ge- 
habt hatte und die Blase mit Luft füllte. Das Bild zeigt die luftgefüllte Blase als guten 
Hintergrund für den deutlich sich abhebenden Tumor mit seinem schattengebenden 
Inhalt. Verf. empfiehlt für solche Fälle die Röntgenuntersuchung bei luftgefüllter 
Blase zwecks genauer anatomischer und topographischer Diagnose. R. Paschkis (Wien). 


Rautenberg, E.: Sechsjährige Erfahrungen mit dem Pneumoperitoneum. 
(32. Kongr., Dresden, 20.—23. IV. 1920.) Verhandl. d. dtsch. Kongr. f. inn. Med. 
S. 268—273. 1921. 

Wenngleich das Pneumoperitoneum hauptsächlich für Erkrankungen der Leber 
in Betracht kommt, hat es Verf. doch mit Erfolg angewendet, um luetische Narben- 
zige in der Niere, Vergrößerungen und Atrophien derselben, kleinste Steinbildungen usw. 


2% 


za n Ie as 


nachzuweisen und führt einen Fall an, in dem die durch diese Methode gestellte Dia- 
gnose der Atrophie der linken Niere durch die Operation bestätigt wurde. 
Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Béclère, Henri: Le radio-diagnostice des affections abdominales après insufflation 
préalable du péritoine. (Die Röntgenuntersuchung der Baucherkrankungen nach 
vorausgegangener Lufteinblasung in die Bauchhöhle.) Paris med. Jg. 11, Nr. 6. 
S. 107—110. 1921. 

Übersicht über die bisherigen Erfahrungen mit der von Kelling zuerst 190 
versuchten Lufteinblasung in die Bauchhöhle zu diagnostischen Zwecken. Das Ver- 
fahren ist auf die Veranlassung von Götz 1918 allgemein in die Praxis eingeführt und 
hat zahlreiche Befürworter gefunden, die es als sehr wertvoll und als absolut gefahrlo: 
betrachten. Demgegenüber betont Verf., daß schlimme Zufälle vorkommen (schwere 
Synkope), vor allem bei Lagewechsel, so daß es nötig ist, die Untersuchung stets in 
Rückenlage des Patienten auszuführen. Weiterhin darf das Verfahren nicht als Me- 
thode der Wahl betrachtet werden, sondern soll nur dann zur Anwendung kommen, 
wenn alle anderen Methoden kein ausreichendes Ergebnis gezeitigt haben. Die Ent- 
scheidung, welches Gas eingelassen werden soll, steht noch nicht fest. Im Tierexperi- 
ment (Meerschweinchen) erwies sich die CO,-Einblasung als recht gefährlich. Die not- 
wendige Apparatur besteht außer dem Gaserzeuger in einer Mariotteschen Flasche, ır 
die das Gas geleitet wird, das wiederum durch die Druckwirkung eines angeschlossenen, 
mit Wasser gefüllten verstellbaren Irrigators in bestimmbarer Menge und unter fest- 
stellbarem Druck der Punktionskanüle zugeleitet wird. Hauptvorteil der Luft- 
einblasung ist die Darstellung der Leberfläche und des Raumes zwischen 
Leber und Zwerchtfell. Strauss (Nürnberg)., 

Ribadeau-Dumas et Mallet: Innocuitö de P’emploi de gaz carbonique dans le 
pneumopfritoine. (Die Unschädlichkeit der Kohlensäureanwendung beim Pneum«- 
peritoneum.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 37, Nr. 6, S. 235 
bis 237. 1921. 

Die Kohlensäure wandte der amerikanische Röntgenologe Alvarez zuerst zur 
Aufblasung des Peritoneums an. Sie ist, selbst in großen Dosen, unschädlich, da da: 
arterielle menschliche Blut normalerweise schon 40%, das venöse gar 50%, CO, enthält, 
Sie wird sehr rasch wieder resorbiert und ausgeatmet — deshalb ist sie nicht brauchbar 
für den Pneumothorax —, die Anbohrung einer Vene ist daher ohne Folgen, und 
endlich erregt die Kohlensäurevermehrung im Blut das Atemzentrum und damit dır 
Lungenventilation. Tierexperimente erwiesen die Unschädlichkeit der Kohlensäure 
(und des Stickstoffoxyduls) für das Bauchfell. In 25 Fällen beim Menschen zeigte 
sich vollkommene Toleranz und rasche Resorption. Es wurde eine Mischung von ?’, CO, 
und !/, O}, und zwar ın 8—10 Minuten 21/,—3 Liter injiziert. Man muß das Manometer 
beobachten, um bei mangelnder Ausdehnungsfähigkeit des Bauchfellraums (z. B. infolge 
von Tumoren) zu starken Druck zu vermeiden. Nach Injektion von 800 cbm hat der 
Kranke geringes Unbehagen, das sich aber schnell mindert infolge Ausdehnung der 
Peritonealfalten. Der (Wasser-) Manometerdruck übersteigt nicht 12—15 cm und geht 
nach Aufhören mit der Injektion rasch auf 4—5 cm herab. 40—50 Minuten nach der 
Injektion ist kein Gas mehr im Bauchraum, und nach 1 Stunde kann der Kranke auf- 
stehen, ohne noch etwas zu merken. Auch für das Aufblasen der Hohlorgane (z. B. 
Kolon) empfehlen die Autoren die Kohlensäure. Goebel (Breslau).. 

Ribadeau-Dumas, L.: Le pneumoperitoine et l’a6rocolie par insufflation rectale. 
(Pneumoperitoneum und Luftauffüllung des Kolons vom Rectum aus.) Bull. et mem. 
de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 37, Nr. 5, S. 150—151. 1921. 

Die Abhandlung schließt sich an eine Mitteilung von anderer Seite an, welche 
unter Betonung der Vorzüge der Luftauffüllung des Kolons vom Rectum aus behauptet 
hatte, daß die Methode des Pneumoperitoneums gewisse Mängel habe. Verf. kann den: 
nicht zustimmen. Man hatte behauptet, daß beim Pneumoperitoneum die Eingeweide 
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in roher Weise aus ihrer Lage gebracht würden und daß nicht selten ernsthafte Besch wer- 
den die Folgen seien. Unstreitig gestattet das Pneumoperitoneum eine ideale 
Untersuchung der Abdominalorgane, der Beckenorgane und sogar der erweiterten 
Aorta. Wenn wirklich die statischen Verhältnisse der Organe dabei verändert werden, 
so ist dies bei der Darmaufblähung nicht anders. Wichtiger ist der Einwand, daß bis- 
weilen die Methode von Schmerzen gefolgt ist. Aber wenn die Injektion vorsichtig 
ausgeführt wird, so ruft die 15—20 Minuten später in aufrechter Stellung vor dem Schirm 
ausgeführte Untersuchung keine Beschwerden hervor; natürlich darf der vorher fest- 
gestellte Allgemeinzustand und lokale Befund keine Gegenanzeige für die Methode 
gegeben haben. Die gleichen Voraussetzungen bestehen auch für die Insufflation des 
Kolons, wenn sie ohne Gefahr verlaufen soll. — Endlich verändert die Einführung der 
Kohlensäure an Stelle des Sauerstoffs die Dauer der Beschwerden auf ein Minimum; 
erstere kann ohne jede Gefahr verwendet: werden. Für den therapeutischen Pneumo- 
thorax kommt Kohlensäure nicht in Frage, weil sie zu schnell resorbiert wird. Dieses 
ist aber der Vorzug für die Anwendung dieses Gases beim Pneumoperi- 
toneum: In 40 Minuten hat das Peritoneum 2 1 Kohlensäure vollkommen resorbiert. 
Wenn also die radiologische Untersuchung beendet ist, hat der Kranke keine unange- 
nehme Empfindung mehr, geradeso wie bei der rectalen Insufflation. Man soll natürlich 
nicht jeden Kranken der Methode unterwerfen, in einer großen Zahl von Fällen genügt 
die gewöhnliche klinische Untersuchung zur Feststellung der Diagnose. Janssen., 


Faure-Beaulieu, M. et Henri Be6eldre: L’insufflation rectale du cölon par l’acide 
carbonique dans l’exploration radiologique du foie et de la rate. (Die rektale Auf- 
blas ung des Dickdarms durch Kohlensäure zur radiologischen Untersuchung der Leber 
und Milz.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 37, Nr. 3, S. 81 
bis 84. 1921. 

Die Kohlensäure hat gegenüber der für gewöhnlich zum Aufblasen benutzten Luft 
den großen Vorteil der leichten Absorbierbarkeit. Sie verschwindet innerhalb von 10 Mi- 
nuten aus dem Darm. Durch ihre Verwendung lassen sich also die üblen Zufälle der 
Aufblasung mit gewöhnlicher Luft, wie Schmerzen, Völle im Leib, sogar Ohnmachts- 
anfälle, durchaus vermeiden. Das Pneumoperitoneum, bei dessen Anlegen CO, keinen 
Vorzug vor anderen Gasen — Luft oder Sauerstoff — verdient, will Verf. nur für schwere, 
sonst nicht klarzustellende Fälle angewandt wissen. Für gewöhnlich kommt man mit 
der einfachen, ambulant auszuführenden CO,-Aufblähung des Dickdarmes aus. Be- 
schreibung des sehr einfachen Apparates, der aus Kohlensäurebombe, einem kleinen 
Gasometer und Darmrohr besteht. Tollens (Kiel). °° 


e Emmerich und Hage: Winke für die Entnahme und Einsendung von Mate- 
rial zur bakteriologischen, serologischen und histologischen Untersuchung. Ein 
Hilfsbuch für die Praxis. Berlin: Julius Springer 1921. VI, 45 S. M. 9.—. 

Enthält in klaren Worten Vorschriften für den Arzt, welches Material zur Sicherung 
der Diagnose eingeschickt werden kann, wie es (auch den gesetzlichen Vorschriften 
entsprechend) zu entnehmen und zu verpacken ist. Ein Kapitel ist der Beurteilung der 
Untersuchungsbefunde seitens des Arztes gewidmet. Bei der Unkenntnis, die hierüber 
noch weit verbreitet ist, und viel zu ‚mangelhaften‘ Resultaten der Untersuchungs- 
ämter beiträgt, ıst das Büchlein geeignet, einem dringenden Bedürfnis abzuhelfen. 
Anschaffung ist sehr zu empfehlen. Messerschmidt (Hannover). 


Herxheimer, Karl: Über die Darstellung von Gonokokken in Gewebsschnitten. 
Arch. f. Dermatologie u. Syph. Bd. 130, S. 322. 

Folgende neue Methode, die auch andere Mikroorganismen färbt, wird angegeben: 
Härtung in Formolalkohol einige Tage (länger schadet nichts). Paraffineinbettung. 
Schnittfärbung mit Giemsalösug 1 : 10 12—24 Stunden. Differenzierung in 1/,% 
Tannin 10—15 Minuten unter Kontrolle des Mikroskops. Waschen mit Aq. dest. 
1—2 Stunden. Alkoholabsol., Xylol, Canadabalsam. Gonokokken: blau-schwarz 
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wie in mit Giemsalösung 10 Minuten gefärbten Sekretpräparaten. Besprechung son- 
stiger bekannter Methoden. Messerschmidt (Hannover). 


Oelze-Rheinboldt, Meta: Über die Zahl der intra- und extraleukocytären Gono- 
kokken. (Dermatol. Klin., Univ. Leipzig.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. 
Infektionskrankh.. Abt. J, Orig., Bd. 86, H. 1, S. 29—31. 1921. 

Auszählung mittels mikrophotographischen Apparats bei Vergrößerung von etwa 
1300fach. Extracellulär lagen Konglomerate von 162 bis 195 Diplokokken; intra- 
cellulär solche bis 122. Mittelwerte bei letzteren in polynucleären Leukocyten 32 in 
segmentkernigen 18. (Verf. nennt die mit leicht gedellten und nierenförmigen Kernen 
80.) Messerschmidt (Hannover). 


Buschke, A. und E. Langer: Über die Lebensdauer und anaerobe Züchtung der 
Gonokokken. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 
Nr. 3, S. 65—67. 1921. 

Ausgehend von den Versuchen U nger man ns (Arb. Kais. Gesamt. 51, 180. 1918), 
der verschiedene empfindliche Bakterienarten, insbesondere Meningokokken durch. 
anaerobe Züchtung in Serum lange Zeit lebensfähig und überimpfbar erhalten konnte, 
gelang es, in ähnlicher Weise auch von Gonnokokken Dauerkulturen zu erzielen. 
Verff. benutzten zu diesem Zweck unverdünntes, !/, Stunde auf 60° erhitztes Menschen- 
serum, das zu je 2—3 cem in Reagensgläser abgefüllt und nach der Beimpfung mit 
Kultur oder frischem Eiter mit Paraffinum liquidum überschichtet wurde. Durch Be- 
gleitbakterien wird das Wachstum der Gonokokken nicht gestört; auch erwiesen sich 
die Serumkulturen Temperaturschwankungen gegenüber bedeutend weniger empfind- 
lich als Plattenkulturen. Schlossberger (Frankfurt a. M.).”, 


Bazy, P.: Desmanifestations extrapulmonairesdelapneumococeie. (Extrapulmo- 
nale Pneumokokkusinfektionen). Bull. de l’acad. demed. Bd. 85, Nr. 12, S. 365 
bis 368. 1921. 

Unter anderem kurzer Bericht über 2 Fälle von Cystitis mit Befund von Pneumo- 
kokken im Urin. Verlauf gutartig. Messerschmidt (Hannover). 


Pesch, Karl: Die Verwertbarkeit verschiedener Stickstoff- und Kohlenstoff- 
quellen durch die Bakterien der Typhus-Koli-Gruppe. Ein neuer, das Wachstum 
von Bacterium coli hemmender Nährboden für Paratyphus B. (Hyg. Inst., Unir. 
Köln.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., 1. Abt.: Ong., 
Bd. 86, H. 2, S. 97—101. 1921. 

Fortführung und Bestätiung der Untersuchungen von Kisch (Zentralbl. f. Bakt.. 
82): Züchtung von Bakterien der Typhuscoligruppe auf eiweißfreien Nährböden, die 
reine Minerallösungen von Kalıumphosphat, Magnesiumsulfat, Kochsalz, Eisensulfat 
und evtl. Zucker in 2%, Agargel enthalten. Bact. coli wächst auf Ammoniumsulfat- 
Natriumcitrat nicht, Paratyphus B und Gärtnergruppe gut. Messerschmidt (Hannover). 


Therapie: 


Operationstechnisches — Anästhesierung — Heilverfahren und Heilmittel — Diätetik — 














Strahlentherapie — Serum- und Vaccinetherapie. 


Drüner, L.: Über die Durchschneidung des Rectus bei Bauchschnitten. (Er- 
widerung an M. Linnartz, Zentrlbl. f. Chirurg. Jg. 1920, Nr. 39.) Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 48, Nr. 12, S. 404—405. 1921. 

Linnartz hatte den von Drüner empfohlenen bogenförmigen Bauchschnitt mit 
scharfer Durchtrennung des Rectus abgelehnt und war für die Verwendung eines Querschnittes 
daumenbreit oberhalb des Nabels mit Schonung des beiseite geschobenen Muskels eingetreten. 
Hiergegen macht D. in der vorliegenden Arbeit geltend, daß die drei für einen Bauchschnitt 
maßgebenden Forderungen: daß die Grundsätze für ihn richtig sind, daß er sich bei der Ope- 
ration bewährte und daß die Nachuntersuchung nach 2 Jahren keine oder doch nur die un- 
vermeidlichen Schädigungen der Bauchwand ergab — bei dem von ihm empfohlenen Schnitt 
erfüllt sind. Derartige Nachuntersuchungsergebnisse läßt aber die Linnartzsche Arbeit 
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vermissen. Zudem ist die Aushülsung des Rectus, wie sie Linnartz empfiehlt, ohne Gefäß- 
und Nervenschädigung unausführbar. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.)., 


Laméris, H. J.: Versorgung der Wunden nach Nephrektomie. Nederlandsch. 
tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 11, S. 1529—1532. 1921. (Holländisch.) 


Seit 10 Jahren ist die Mikuliczsche Tamponade der Nephrektomiewunde verlassen 
worden und wird eine anatomische Wiederherstellung mit Drainrohr in einer der Wund- 
ecken angestrebt. Der Wundverlauf ist oft, aber nicht immer ungestört; so gab 
Verhaltung im Ureterstumpf durch verengertes Ostium Veranlassung zu Störungen. 
Deswegen wird öfters, namentlich bei Nephrektomie wegen Tuberkulose, der Ureter- 
stumpf in die Bauchwand fixiert. In den letzten 10 Jahren wurden, nach poliklinischer 
Auswahl, 181 Kranken mit Nierentuberkulose in die Klinik aufgenommen, von denen 
93 inoperabel waren und 88 nephrektomisiert wurden; bei 82 wurde die Wunde primär 
ganz geschlossen. In 10 dieser Fälle fand Störung im Wundverlauf statt, wodurch 
die durchschnittliche Heilungszeit von 19 Tagen sich verlängerte oft auf Monate. Die 
Tuberkuloseinfektion der Wunde ist nicht ausschließlich abhängig vom Zerreißen der 
Niere oder des Ureters während der Operation. Bei 6 Kranken wurde der Ureterstumpf 
außerhalb der großen Wunde in die Bauchwand fixiert; 3 von diesen hatten trotzdem 
einen gestörten Wundverlauf. Deswegen und weil diese Methode den Nachteil hat, 
daß man vom kranken Ureter mehr zurücklassen muß, als sonst notwendig wäre, ist 
sie nicht empfehlenswert. Aussprache: Sträter hält bei aseptisch verlaufenden 
Nephrektomien das Drainrohr sogar für überflüssig. Von 13 nichttuberkulösen Nephrek- 
tomien heilten 12 p. p. und mußte einmal wegen Hämatom geöffnet werden; von 
13 tuberkulösen Nephrektomien heilten 7 p. p. in 12—14 Tagen, die 6 anderen hatten 
nur leichte Störungen. Er hat nur einen kleinen Prozentsatz an inoperablen Fällen 
und erklärt den großen Unterschied teilweise durch seine weitergehende Indikation zur 
Operation. Oidtmann: Drainiert auch nicht bei aseptischem Operationsverlauf. 
Gefäßunterbindung stets mit dicker Seide; er läßt den Faden lang und entfernt ihn 
später mittels Reckverband. Die Ureterstumpfimplantierung ist auch von ihm ver- 
lassen worden. Westermann macht aufmerksam auf die von Wullstein angegebene 
Modifikation des Verfahrens zur Entfernung des Unterbindungsfadens. Zaayer 
implantiert den Ureterstumpf auch fast nicht mehr. Er unterbindet mit Catgut. 
Lam eris wird in der Zukunft auch das Drainieren nachlassen. Sein ungünstigeres 
Material erklärt er durch die späte Anmeldung seiner Kranken zur Behandlung. Er 
betrachtet sie als inoperabel, wenn nicht mehr nachgewiesen werden kann, daß eine 
Niere gesund ist. F. Hijmans (Haag, Holland). 


Legueu: La renaissance de la néphrectomie partielle. (Wiedergeburt der par- 
tiellen Nephrektomie.) Scalpel Jg. 74, Nr. 2, S. 25—27. 1921. 


Die partielle Nephrektomie ist eine seltene Operation geblieben; wenn sie ausge- 
führt wird, ist es meist zufällig. Der Grund dafür liegt nicht in der Schwere des Ein- 
griffs oder der Schwierigkeit ihrer Technik, sondern darin, daß man den partiellen Sitz 
der Schädigungen nicht voraussagen kann. Demgegenüber zeigt uns Operationsbefund 
und Autopsie, daß partielle Läsionen relativ sehr häufig sind, eine partielle Nephrekto- 
mie daher auch häufiger angezeigt wäre. Man muß dabei zwei Kategorien unterscheiden : 
Nieren mit einem und Nieren mit zwei Ureteren. Bei ersteren handelt es sich um gewisse 
Fälle von Steinnieren und Cystennieren. Die Domäne aber sind Nieren mit zwei 
Ureteren, bei denen man nicht selten findet, daß bloß das Gebiet eines Ureters tuber- 
kulös erkrankt ist. Zur Diagnosenstellung ist die Pyelographie sehr wertvoll. Le- 
gueu berichtet kurz über zwei von ihm als „partiell erkrankt‘ erkannte und operierte 
Fälle mit einem Ureter (Cyste am oberen Nierenpol, mit einem Kelch kommunizierend, 
und eine hydronephrotische Steinniere, die sich auf die oberen Nierenkelche be- 
schränkte). Unter 17 diagnostizierten doppelten Ureteren hat er fünfmal partiell 
nephrektomiert, unter anderen folgenden interessanten Fall: Links zwei Ureteren; 
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nur derobereentleerttuberkulösem Urin. Rechtsein Uretermitebenfalls 
tuberkulösen Urin. 

L. nephrektomierte zuerst links partiell unter Erhaltung reichlichen gesunden Nieren- 
gewebes. Nach einiger Zeit entfernte er die rechte total tuberkulöse Niere. Heilung. Posner., 

Bonney, Victor: On transperitoneal nephropexy. (Transperitoneale Nephropexie. 
Proc. of the roy. soc. of med., London, Bd. 14, Nr. 2, sect. of urol., S. 19—21. 
1921. 

Bonney gelangte durch Zufall zu seiner Operationsmethode der Nephropexie. 
Bei einer Patientin mit einem angeblichen Tumor des Beckens fand er eine prolabierte 
ektopische Niere, deren Gefäße von der Aorta ca. 3 cm oberhalb der Bifurkation ent- 
sprangen. B. heftete die Niere in der Höhe des Nierengefäßabganges von der Aorta 
an den M. psoas und erzielte ein gutes Dauerresultat. Seitdem hat B. dieses Operations- 
verfahren in 20 Fällen stets mit ausgezeichnetem Erfolge in Anwendung gebracht. 
Bei einer Patientin, die 4 Jahre nach der Nephropexie laparotomiert werden mußte, 
konnte er sich durch Augenschein von der unverändert guten Lage der fixierten Niere 
überzeugen. B. geht bei der Operation folgendermaßen vor: 

Pararectaler oder transrectaler Schnitt. Die Bauchorgane werden inspiciert und palpiert, 
Magen und Darm hierauf mittels Tücher verlagert, so daß das Operationsfeld sichtbar wird. 
Incision des Peritoneums parallel und oberhalb der Flexura coli. Die Niere wird digital aus 
dem perirenalen Fett ausgelöst, soweit man sie besichtigen will. Kommt lediglich eine Nephro- 
pexie in Frage, so genügt es, den unteren Nierenpol freizumachen. Sobald das Nierenfett 
entsprechend abgedrängt ist, sieht man in den meisten Fällen das obere Ende des M. psoas 
minor, eine sehnige Ausbreitung, welche sich vorzüglich als Unterlage für die zu befestigende 
Niere eignet. Der untere Pol wird sodann etwas nach unten und vorn gezogen, hierauf werden 
3 Seidenfäden (Nr. 3) durch die Nierensubstanz einerseits und den M. psoas anderseits gelegt. 
Ein Faden kommt an den Pol, der zweite an den inneren, der dritte an den äußeren Rand 
zu liegen. Beim Anziehen der Fäden ist darauf zu achten, daß sich kein Nierenfett zwischen 
Niere und Psoas drängt. Die Blutung aus der Niere ist geringfügig. Verschluß des Perito- 
neums und der Bauchwunde. Die rechte Niere ist leichter zugänglich als die linke. 

Saxinger (München). CH _ 

Day, Robt. V.: Ureteral transplants for obstruction of the lower ureter. 
(Ureterenverpflanzung wegen Verlegung des unteren Harnleiters.) Californ. state 
journ. of med. Bd. 19, Nr. 1, S. 21—23. 1921. 

Verf. berichtet über eine Reihe von Verpflanzungen der Harnleiter in die Bauch- 
haut. Das Verfahren ist anzuwenden bei 1. Fällen fortgeschrittener und unheilbarer 
Blasentuberkulose mit doppelseitiger Nierentuberkulose, oder nach Nephrektomie 
der einen Seite, während die Schrumpfblase durch suprapubische Drainage nicht beein- 
flußt werden kann. 2. Statt Nephrektomie bei unzureichender Nierenfunktion. 3. Bei 
krebsiger Infiltration der Ureterwand infolge Uteruscarceinom mit völligem oder 
nahezu völligem Ureterverschluß. 4. Bei Blasencarcinom mit Schrumpfung oder In- 
fektion, die eine suprapubische Drainage unmöglich machen. Die Darmureteranasto- 
mose ist bei Nieren mit stark geschädigter Funktion nicht zu empfehlen, die Verpflan- 
zung in die Haut dagegen verlängert bei Blasentuberkulose das Leben und vermindert 


die Beschwerden. Schüßler (Bremen).C*_ 


Beer, Edwin: The technic of the operative treatment of neoplasms of the 
urinary bladder. (Die Technik der operativen Behandlung von Neubildungen der 
Harnblase.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 1, S. 72—76. 1921. 

Obwohl durch die Einführung der hochfrequenten Kauterisation mittels Cysto- 
skops die Erfolge der Behandlung der Blasengeschwülste seit 1910 sich wesentlich 
gebessert haben, wird für die Behandlung derjenigen gut- oder bösartigen Blasen- 
tumoren, a) welche nicht leicht zu erreichen, b) welche den Sphincter umgeben und 
infolge Blutung eine gründliche Behandlung unmöglich machen, c) welche so zahlreich 
sind, daß sie die ganze Blase befallen (Papillomatosis) und d) welche keine cystosko- 
pische Untersuchung zulassen, folgendes durch 6 Bilder illustriertes operatives Vorgehen 
empfohlen. 
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Diese Methode hat noch besonders den Vorteil, Implantation von Geschwulstkeimen 
bei der Operation zu verhüten. Bei sorgfältig gespülter und entleerter Blase sowie leichter 
Trendelenburgscher Beckenhochlagerung des Patienten senkrechter Schnitt über dem Scham- 
bein und extraperitoneale Freilegung der Blase. Nach Abschützen der Umgebung der Blase 
mittels Gazetamponade Eröffnung der Blase. Ausgiebige Kauterisation evtl. vorhandener 
Papillome. Bei infiltrierenden Tumoren Resektion mittels Thermokauters. Liegt die Ureter- 
öffnung im Tumor, so ist dieselbe mit zu resezieren und der Ureter in einen gesunden Teil 
der Blase neu einzusetzen. Nach Entfernung sämtlicher Tumoren wird die Hochlagerung 
aufgegeben und die ganze Wunde für etwa 5 Minuten mit Alkohol gefüllt, wobei die Blase 
zurücksinken darf. Nach dem Alkoholbad frische Gazeumlegung und Naht der Blase durch 
zweischichtige Naht bis auf ein suprapubisches Drain. Schichtweise Naht der Wunde, Tam- 
ponade ober- und unterhalb des Drains. 


Radium sollte nur bei vorgeschrittenen, infiltrierenden und inoperablen Fällen 
angewandt werden. Kaerger (Kiel)., 


Schlagintweit, Felix: Artefieielle Blasenfistel statt Verweilkatheter bei Traumen 
und Operationen an der Harnröhre. (Ver. Bayer. Chirurg., München, Sitzg. v. 
26. VII. 1920.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 2, S. 335. 1921. 

Verf. empfiehlt die Sectio alta bei allen Harnröhrenplastiken als Ventil. Baetzner. 


Davis, Edwin G.: The young-stone operation for urethrorectal fistula. Report 
of threo cases. (Die Young-Stonesche Operation für Harnröhren-Mastdarmfisteln.) 
(Dep. of urol., univ. of Nebraska coll. of med., Lincoln). Surg., gvnecol. a. obstetr. 
Bd. 32, Nr. 3, S. 225—231. 1921. 

Young und Stone haben in einer Reihe von Fällen von postoperativen Urethro- 
rectalfisteln, entstanden nach perinealem Steinschnitt, perinealer Prostatektomie und 
Prostataabsceß eine Methode der Radikaloperation verwendet, deren Resultate ganz 
glänzende waren. Davis bringt drei weitere so operierte Fälle. Die Operation besteht 
vor allem in einer ausgiebigen perinealen Präparation, deren wesentlichster Bestandteil 
einer vergrößerten Whiteheadschen Hämorrhoidenoperation verglichen werden kann, 
bei der eine Manschette aus dem Rectum freipräpariert und so weit herabgezogen 
wird, daß dieselbe dann oberhalb der Fistelöffnung abgetragen werden kann. Die 
andern wesentlichen Punkte der Methode sind die suprapubische Drainage, der Ver- 
schluß der Harnröhre und schließlich das Zusammenbringen der Fascie und der Levator- 
fasern in der Mittellinie als Sicherung zwischen Harnröhre und Rectum. Der schwierigste 
und auch wichtigste Teil der Operation ist die Präparation der Rectummanschette, 
die durch einen racketförmigen Schnitt in der Raphe perinei und zirkulär um die 
Analöffnung an der Haut-Schleimhautgrenze begonnen wird. Die Präparation dieser 
Rectummanschette muß so weit hinauf vorgenommen werden, daß dann oberhalb der 
Fistel die Abtragung stattfinden kann; der zurückbleibende Rectumstumpf muß zum 
Schluß ohne Spannung mit den Hauträndern vereinigt werden. Dann wird auch die 
Fistelöffnung in der Harnröhre freigelegt, angefrischt, vernäht, dann, wie erwähnt, 
die Fascie und Levator ani in der Mittellinie vernäht, was einen Schutz für die 
Urethra bildet. Die 3 mitgeteilten Fälle heilten nach dieser Methode glatt aus. 

"R. Paschkis (Wien). 

Wullstein: Penisamputation. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. 
bis 2. IV. 1921. 

Zur Herstellung eines dem Penis ähnlichen Gebildes nach Amputation hat er den 
Hoden benutzt. 

Blumberg-Berlin zeigt ein Präparat von einem großen blumenkohlartigen Peniscareinom, 
das nur von dem äußeren Präputialblatt ausgegangen, während das innere völlig intakt war. 

Stettiner (Berlin). 

Nürnberger: Über präsakrale Injektionen zu therapeutischen Zwecken. (Univ.- 
Frauenklin., Hamburg-Eppendorf.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 8, S. 230 
bis 232. 1921. 


Für die im Kreuz lokalisierten Beschwerden unbekannter Ätiologie, die häufig 


sa. AD: gm 


auch in die Beine ausstrahlen, wird als symptomatische Therapie die präsakrale Ar- 
ästhesie mit 0,1 proz. Eucain B-Lösung empfohlen. 

Man führt in Steinschnittlage bei Chloräthylnarkose eine 15 cm lange Kanüle etwa 2 cn 
seitlich von der Steißbeinspitze dem Knochen entlang parallel zur Mittellinie vor und erreict: 
so das oberste Kreuzbeinloch. Dort setzt man ein Depot von 20 ccm der Lösung; dann wiri 
die Nadel etwas zurückgezogen, weiter nach unten gesenkt und von neuem gegen den Knocher 
geführt, so daß sie das zweite Kreuzbeinloch trifft, und so fort, bis vor jedes Foramen sacral: 
je 20 ccm der Lösung injiziert sind. Bei doppelseitiger Injektion werden im ganzen 140 cer: 
eingespritzt, die einzelnen Injektionen also etwas kleiner gegeben. Einspritzen in die Blut- 
bahn ist durch jedesmaliges Absetzen der Spritze und Abwarten etwaigen Blutaustritts au: 
der Kanüle vor der Injektion zu vermeiden. 

Die Wirkung ist in manchen Fällen wohl nur eine suggestive, in anderen wirkt 
die mechanische Infiltration der Gewebe mit Erweichung und Quellung des Binde- 
gewebes, ferner auch die anästhesierende Komponente des Eucain B, endlich ein: 
lähmende Wirkung auf den Beckenanteil des Sympathicus, die zur Hyperämie de: 
Beckenorgane führt. Die präsakrale Injektionsbehandlung ist bei den klimakterischen 
Kreuzschmerzen indiziert, die nach Opitz mit dem Grenzstrange des Sympathicus 
in Zusammenhang zu setzen sind, ferner bei schmerzhaften Zuständen bei Parametriti: 
und Adhäsionen im Douglasschen Raume, endlich bei Coccygodynien und schmerz- 
haften Algien im Gebiete der Hüftnerven im Anschlusse an Entzündungen im Becken- 
bindegewebe. Der Wert dieser Methode besteht darin, daß sie gestattet, den ganzer: 
Plexus sacralis und den pelvinen Teil des Sympathicus mıt dem Anaestheticum zu ir- 
filtrieren. Goldberg (Breslau)., 


Exner. Alfred: Über den Einfluß intravenöser Zuckerinjektionen auf Narkosen. 
(Spit. d. Barmherzigen Brüder, Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 4, S. 35. 1921 


Im Anschluß an die Ausführungen Stejskals hat Exner 10 Stunden vor der Operation 

40 ccm einer 25proz. Traubenzuckerlösung intravenös verabfolgt und will in 10 Fällen en 

schnelleres, exzitationsfreies Einschlafen und leichteres rascheres Erwachen beobachtet haber. 

Er weist auf Beziehungen zu der leichteren Narkose bei Diabetes und Schwangerschaft hin. 
van den Velden (Berlin). °° 


Exner, Alfred: Nachträgliche Mitteilung über Beeinflussung der Narkose durch 
Zucker. (Krankenh. d. Barmherzigen Brüder, Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34. 
Nr. 6, S. 60. 1921. 


Als Ursache für den günstigen Einfluß intravenöser Zuckerinjektionen auf die Narkose 
sieht Exner mit Steijskal die zeitweise Ausschaltung des Schocks, die sedative Wirkung 
und die verstärkte, protrahierte Morphiumwirkung an. Eine geringere Wirkung in dieser: 
Sinne übt ein 50 g- Rn, mit einer 50 proz. Zuckerlösung aus. von den Velden (Berlin).“, 


Paul, W. E.: Residual spinal cord symptoms following intraspinal anesthesia. 
(Restierende Rückenmarkssymptome nach Lumbalanästhesie.) (Boston soc. of psych- 
tatry a. neurol., 18. XI. 1920.) Journ. of nerv. a. ment. dis. Bd. 53, Nr. 3. 
S. 223—225. 1921. 


Verf. berichtet über 2 Fälle, von welchen der 1. im September 1913 wegen Analfiste! 
operiert wurde. Im Anschluß an die Lumbalanästhesie trat Retentio urinae und Incontinentia 
alvi ein. Gleichzeitig stellte sich Reithosenanästhesie ein. Erst 23 Monate nach der Operation 
war eine Funktionsbesserung des Sphincter ani zu konstatieren und konnte der Katheterismus 
eingestellt werden. Der 2. Fall wurde im Juni 1920 wegen doppelseitiger Hernie operiert. Zu- 
nächst trat eine Retentio urinae auf. Eine Incontientia alvi trat nicht in Erscheinung. Zwei 
Monate nach der Operation ging der Urin unfreiwillig ab, besonders a Der Cremaster- 
reflex fehlte, die Analhaut war anästhetisch. 


Smith betont, daß auch der Äther Nachteile habe und die Rückenmarksanäst.hesie 
besonders für den Urologen Vorteile habe. Bei Striktur mit Urinretention und Über- 
dehnung der Blase, Reduktion der Nierenfunktion empfehle sich der Äther nicht. Die 
Fälle von Paul seien darauf zurückzuführen, daß durch Anstich einer Vene ein: 
Hämorrhagie und Durchblutung der Wurzeln der sensiblen Nerven eintrat. Smith 
zieht Novocain vor, eine 5 proz. Lösung wird mit gleichem Anteil von Spinalflüssig- 
keit verdünnt. Gebele (München). 
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Ranucei, F.: Azione della rachianestesia sulle funzioni del fegato e del rene 
(Wirkung der Rachianästhesie auf die Nieren- und Leberfunktion.) (Clin. chirurg., 
untv., Roma.) Policlinico, sez. prat. Jg. 28, H. 10, S. 323—324. 1921. 

Verf. hat die Stickstoffausscheidung in 67 Fällen von Lumbalanästhesie unter- 
sucht (Stovain, Novocain). Die Urinmengen waren im allgemeinen vermindert. Der 
Blutstickstoff war stets etwas vermehrt. In 21 Fällen konstatierte er cine leichte 
vorübergehende Albuminurie, welche wohl auf eine Einwirkung der Lösung auf die 
Nervenzentren zurückzuführen ist. Die WU auf die Leber und Niere ist eine 
leichte und vorübergehende. Monnier (Zürich)., 

Kappis, Max: Wie vermeidet man die Gefahren der Lokalanästhesie? (Chirurg. 
Uni.-Klin., Kiel) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 7, S. 187—189. 1921. 


N.S. einfach und leicht zu vermeiden. 

Verf. wendet die Paravertebralanästhesie wegen der Umständlichkeit des Verfahrens, 
weniger wegen der Gefahren, außer bei Thorakoplastiken kaum mehr an. Sichere Schmerz- 
losigkeit bei völliger Gefahrlosigkeit erzielt man, wenn man die Einspritzung zweizeitig aus- 
führt. Zuerst wird das Schnittgebiet bis auf die Rippen mit !/,—!/.proz. Lösung einge- 
spritzt. Nach Freilegung der Zwischenrippenräume spritzt man unter Leitung des Auges 
am unteren Rippenrand !/, proz. N.S. ein. Ebenso macht Verf. jetzt bei Nierenoperationen 
erst die örtliche Einspritzung des Schnittgebietes und dann von der offenen Wunde aus 
die Anästhesie des Splanchnicus der betreffenden Seite und die Einspritzungen in die 
Nierenfettkapsel, besonders in der Richtung gegen den Nierenstiel und gegen die Zwerch- 
fellkuppe. Bei der Splanchnicusanästhesie nach Braun drohen keine Gefahren. Bei 
der Methode des Verf. sind die Gefahren sicher durch folgendes Vorgehen zu vermeiden. 
Einstichpunkt unter der 12. Rippe, etwa handbreit von der Mittellinie, Eingehen in die Tiefe an 
die Seite der Wirbelsäule bis zu ihrem vorderen Rand, an dem entlang man sich etwas nach 
oben tastet. Eingespritzt werden an jeder Seite je 25—30 cem !/, proz. N.S., eine Menge, die 
kaum zu Resorptionsvergiftung führen kann. Tromp (Kaiserswerth). r 


Graf, Paul: Zur Splanchnicusbetäubung nach Kappis. (Städt. Krankenh., Neu- 
münster i. H.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 9, S. 298—301. 1921. 

Verf., ein begeisterter Anhänger der Splanchnicusanästhesie, macht auf ver- 
schiedene „Kinderkrankheiten‘‘ aufmerksam, die er in der ersten Zeit, als er obige 
Methode anzuwenden anfıng, hat durchmachen müssen. 1. Die Betäubung der Bauch- 
decke nach Braun ist für größere Magenoperationen nicht ausgiebig genug; die sog. 
Rumpfwandnervenanästhesie scheint ihm empfehlenswert zu sein und nötig. 2. Nach 
der Vorschrift von Kappis gelingt es nicht immer, den retroperitonealen Raum ober- 
halb des Pankreas zu infiltrieren; die Nadel muß von der XII. Rippe aus etwas schräg 
nach oben geführt werden. 3. Die Einspritzungen müssen von einem Arzt ausgeführt 
werden und nicht, um Zeit zu ersparen, von mehreren. 4. Ungünstig für das Kappis- 
sche Verfahren sind diagnostisch unklare Fälle und solche, die schon mehrfach operiert 
worden sind. Bei seinen 64 Fällen hat er nie üble Zufälle gesehen; wohl aber 3—4 mal 
nach Magenresektion erhebliche Blutungen (Suprareninwirkung?). Im übrigen hält 
er gerade diese Operation und die der Gallenblase für besonders geeignet für die Splanch- 
nicusanästhesie, während Eingriffe an den Nieren, am Kolon, Dünndarm und Wurm- 
fortsatz auch nach den Vorschriften Brauns schmerzlos ausgeführt werden können. 

Knoke (Wilhelmshaven)., 

Noguès, Paul: Les conditions rögulatrices de P’insensibilisation de la vessie. 
(Die Richtlinien zur Anästesierung der Blase.) Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4, S. 249 
bis 257. 1921. | 

Wir unterscheiden eine Kontakt- und Dehnungssensibilität, ‚sensibilite fonctio- 
nelle“‘, der Blase. Erstere ist bei der gesunden Blase in allen ihren Teilen gleich Null, 
macht sich aber sehr unangenehm bemerkbar, wenn die Blasenwand über die Grenze 
ihrer Toleranz gedehnt oder durch akute Entzündungserscheinungen verändert ist. 
Die Dehnungssensibilität ist als Funktion der Wandspannung abhängig von der Fül- 
lung. Sie bleibt im Schlaf wie in tiefster Chloroformnarkose, in der bereits alle Re- 
flexe erloschen sind, erhalten, besonders an der kranken Blase. Wohl aber läßt sie sich, 
und zwar schon mit relativ geringen Chloroformmengen, herabsetzen. Die unum- 


gängliche Voraussetzung jedes Eingriffes an der Blase ist daher, sich innerhalb der 
jeweiligen Grenzen der Kapazität zu halten! Lokalanaesthetica der Blase gibt es nicht. 
Die Hauptaufgabe bei kranken Blasen besteht darin, den anatomischen Zustand der 
Blasenwand zu bessern, und da das Instillationen konzentrierter Lapislösung am besten 
besorgen, kann man das Silbernitrat als bestes Lokalanaestheticum der Blase bezeichnen. 
Nach Experimenten von Courtade und Guyon ist der Nervus pelvicus (nerf erecteur 
sacré) der motorische und sensible Nerv der Blase, nach dessen Durchtrennung — ebenss 
wirkt Lumbalanästhesie und Rückenmarkdurchschneidung — die Blase bis an die 
Grenze ihrer Elastizität gedehnt werden kann. Der Tonus der Blasenmuskulatur 
hingegen wird von den intramuralen sympathischen Ganglien unterhalten. In dieser 
Unabhängigkeit des Blasentonus von peripheren Nerven und deren Zentren vermutet 
der Autor den Grund der Unmöglichkeit, die Blase durch allgemein oder lokal wirkende 
Mittel zu anästhesieren. O. Schwarz (Wien). 


Macht, David J.: On the absorption of local anesthetics through the genito- 
urinary organs. (Die Resorption lokalanästhetischer Mittel von den Urogenitalorganen 
aus.) (Pharmacol. laborat., Johns Hopkins univ. a. James Buchanan Brady urol. inst., 
Baltimore.) Journ. of pharmacol. a. exp. therap. Bd. 16, Nr. 6, S. 435— 448. 11:21. 

Versuche an Hunden mit Cocain, Alypin und ‚„Apothesin“ (Chlorhydrat des Diäthy.- 
aminopropylesters der Zimtsäure). Beim männlichen Hund schließt sich der Sphincter 
internus so fest um einen in die Blase eingeführten Katheter, daß eine durch denselben 
eingespritzte Flüssigkeit praktisch auf den Hohlraum der Blase beschränkt bleibt. 
Weder Cocain noch Alypin werden von der Blasenschleimhaut in nennenswerter Menge 
resorbiert; nach Einspritzung von 5 ccm einer 5 proz. Cocainlösung bzw. 10 ccm einer 
0,1 proz. Alypinlösung blieben Blutdruck und Atmung unbeeinflußt. Dagegen resorbiter 
die Harnröhrenschleimhaut gut (Berieselung durch einen bis zum Sphincter externus 
vorgeschobenen Katheter); nach Behandlung mit einer 2proz. Cocain- bzw. einer 
0,05 proz. Alypinlösung traten Atemstörungen, Blutdrucksenkung und Krämpfe ein. 
Dieselbe Wirkung hatte Durchspülung des Ureters mit 1 proz. Cocainlösung (Kanülen 
am oberen und unteren Ende eingebunden, um Ausfließen der Lösung und Resorption 
vom Bauchfell auszuschließen). Dasselbe Ergebnis hatten Versuche am Nierenbecken 
(Einbinden einer Glaskanüle am Übergang in den Ureter; Spülung mittels eines durch 
diese Kanüle hindurchgeführten Katheters). 2 Tabletten (?) Apothesin in den Prä- 
putialsack eingeführt erzeugten jähen Blutdruckabfall und Atemstillstand. Von der 
Scheide aus wirken Cocain (5 ccm einer 4proz. Lösung) und Apothesin (2 Tabletten) 
rasch tödlich, letzteres — soweit sich aus dem Vergleich von 2 ohne Zeitschreibung 
mitgeteilten Kurven urteilen läßt — annähernd so schnell wie nach intravenöser Ein- 
spritzung. Hermann Wieland (Freiburg ı. B.)., 


Vogt: Über die Grundlage und die Leistungsfähigkeit der intrakardialen In- 
jektion zur Wiederbelebung. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. II. 
bis 2. IV. 1921. 

Die Indikation gibt der akute Herztod. Die Injektion muß spätestens 10 Minuten 
nach dem Herzstillstand erfolgen. Campher, Coffein stellen zu schwache Mittel dar. 
Strophanthin verändert das Myokard, so daß auch v. den Velden davon abgekomnien 
ist. Am besten eignen sich die Nebennierenpräparate, zumal das Suprarenin, das die 
6fach tödliche Chloroformdose paralysiert. Maximaldosis ist 1 cem. Außer ihm kommt 
das Hypophysin in Betracht, das ihm zwar etwas nachsteht, aber auch bei Arterio- 
sklerotikern angewandt werden kann. Die Injektion muß in der 4. oder 5. Intercostal- 
linie erfolgen. Die Nadel geht hart am Brustbein entlang und wird dann mehr nach der 
Mitte zu geschoben. Hierbei kann die Art. mammaria interna und die Pleura vermieden 
werden. Auch das Herzleitungssystem ist geschützt. 

Erkes - Reichenberg sah im Felde einen Tod durch Verletzung einer Coronarvene ein- 
treten. 

Pribram - Berlin sah zwar keine Dauererfolge, aber doch erstaunliche Erfolge. 
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König- Würzburg macht darauf aufmerksam, daß die Pleura den linken Sternalrand 
überragt, also sehr leicht verletzt werden kann. 

Vogt meint, daß dies durch Ausführung der Injektion in Exspirationsstellung vermieden 
werden kann. | Stettiner (Berlin). °° 

Walker, Cranston: Adrenalin in resuscitation from apparent death. (Adrenalin zur 


Wiederbelebung anscheinend Verstorbener.) Brit. med. journ. Nr. 3132, S. 46-47. 1921. 
Adrenalin wird unmittelbar in den Herzmuskel eingespritzt. Mit Hilfe einer feinen Nadel 
wird im 5. linken Zwischenrippenraum am medialen Lungenrand so ecingestochen, daß die 
Nadelspitze in den Herzmuskel eindringt. Zur Verwendung kam eine 1 promillige Lösung des 
Adrenalins. Drei Fälle, von denen der erste ohne Erfolg behandelt wurde. Der Tod war 20 Mi- 
nuten vorher durch Starkstromunfall eingetreten. Der zweite Fall zeigte einen vollkommenen 
Erfolg der Behandlung, und der dritte, wie vorsichtig man bei der Deutung eines Erfolges sein 
muß, denn die scheinbar tot zurücksinkende Frau wurde durch künstliche Atmung wiederher- 
gestellt, ohne daß Adrenalin zur Anwendung gebracht werden konnte. Auch wenn die 
Spitze der Injektionsnadel in die linke Kammerhöhlung eindringen sollte, so würde das Adrena- 
ein durch das Coronargefäßsystem dem Herzmuskel zugeführt werden, selbst wenn der Druck 
in der linken Kammer schon sehr niedrig sein sollte. Kochmann (Halle)., 

Küttner: Der postoperative Singultus. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Ber- 
lin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

Es handelt sich um das Auftreten eines quälenden Singultus ohne nachweisbare 
Peritonitis auch nach Operationen an anderen Organen als der Bauchhöhle, wie es auch 
von Marion 1914 beschrieben ist. Er hat ihn 12 mal und zwar 7 maPbei abdominalen, 
4 mal bei Operationen am Harnapparat und einmal bei anderen Operationen beobachtet. 
Hier handelt es sich um eine diabetische Gangrän, die zu Koma geführt hatte. Es lag’ 
daher nahe, an eine toxische Erklärung zu denken und eine solche auch für die anderen 
Fälle heranzuziehen. Therapeutisch kommt Chloräthon und Trinken von heißem 
Neuenahrer Sprudel in Betracht. 

Payr-Leipzig fand in einzelnen Fällen als Ursache Einklemmungen von kleinsten Netz- 
teilchen in die Bauchnaht. 

Erkes-Reichenberg hat im Kriege auch Fälle von Singultus beobachtet, die nach Novo- 
caineinspritzung in den Phrenicus aufhörten. 

Seelisch-Berlin sah, gleich Küttner, den Singultus nur bei gutsituierten Patienten auf- 
treten. 

Clairmont-Zürich sah Singultus unter anderem auch nach einem von Zuckerkandl 
operierten Fall von Ureterstein auftreten, indem eine erneute Laparotomie zeigte, daß ein 
Stück der Ureterenwand in die Peritonealnaht eingeklemmt war. In anderen beobachteten 
Fällen hatten Narkotica keinen Erfolg. Mitunter wirkten Magenausspülungen und innerliche 
Gaben einiger Tropfen Jodtinktur. 

Stutzin-Berlin empfichlt auf Grund der amerikanischen Literatur große Gaben von 
Papaverin. 

Finsterer-Wien sah als Ursache Infarkt des rechten unteren Lungenlappens. 

Zeller-Berlin beobachtete Singultus in 2 Fällen schwerer Appendicitis. In dem einen Fall 
hörte der Singultus auf, als das na’‘h Dleostomie eingeführte Drain aus dem Darm entfernt 
wurde. 

Kümmell-Hamburg hat Sıngultus oft nach Erysipel gesehen, ferner bei urologischen 
Operationen (Prostatektomie). Kreosot, Jod innerlich, Novocainisierung des Phrenicus dienten 
zur Beseitigung. 

v. Eiselsberg-Wien sah ihn nach Leberabsceß, bei retroperitonealer Phlegmone, bei 
Ulcus im Oesophagus. Er gab mit Erfolg Chloroformwasser. 

Götze-Frankfurt a. M. sah ihn im Gegensatz zu dem Vortr. auch bei Patienten 3. Klasse 
auftreten. Bei seinem Auftreten spielen auch psychische Einflüsse mit. Er betont bei dieser 
Gelegenheit, daß die Blockade des N. phrenicus durch die Schleifenbildung mit dem N. subclavius 
erschwert wird. 

Sauerbruch-München hebt die große Häufigkeit der intrathorakalen Anastomose beider 
Phrenici hervor. Stettiner (Berlin). 

Jaschke, Rud. Th. v.: Die für die Verhütung der postoperativen Thrombose 
und Embolie maßgebenden Faktoren. (Univ.-Frauenklin., Gießen.) Monatsschr. f. 
Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 54, H. 1, S. 1—7. 1921. 

Der Kampf zwischen den Anhängern der mechanischen und infektiösen Theorie 
der postoperativen Thrombose wird sich nicht für die eine oder andere Theorie ent- 
scheiden. Beiden Möglichkeiten muß in der Praxis Rechnung getragen werden. Den 


praktischen Vorschlägen P. Zweifels zur Verhütung der postoperativen Thrombose, 
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die in der Vermeidung jeglicher Einengung des Druckes anf die Venen der unteren 
Extremität, sowie in exaktester Blutstillung im Operationsbereich gipfeln, fügt Jaschke 
noch einige Ergänzungen hinzu. Auch in Beckenhochlagerung ist jeder Druck auf 
Unterschenkel- und Knievenen aufs peinlichste zu vermeiden. Die Serosa-Umsäumung 
der Scheidenränder bei der Totalexstirpation des Uterus vermeidet jede unnötige 
Thrombenbildung von der Öperationsstelle her. Alle Gefäßlumina sind, möglichst 
ohne Klemmenquetschung, zu unterstechen oder zu ligieren. Das Frühaufstehen der 
Operierten ist ein guter Schutz vor Thrombosen. Spätaufgestandene hatten nacl 
Klein 2%, Frühaufgestandene nur 0,5% Thrombosen. Die Anzahl der Embolien 
sank auf den dritten Teil. Vor den Operationen ist durch genügende Digitalisierung 
eine Reserve an zirkulatorischer Kraft anzusammeln. Peinlichste Asepsis gehört 
selbstverständlich ebenfalls zum Rüstzeug des Chirurgen gegen die Blutaderverstopfung. 
Ruge (Frankfurt-Oder)., 

Ibáñez, M. Maestre: Das elektrolytische Natriumhypochlorit und die Dakinsehe 
oder Carrellsche Flüssigkeit. Siglo med. Jg. 68, Nr. 3502, S. 77—79. 1921. (Spanisch.) 

Verf. hat untersucht, ob das auf elektrolytischem Wege gewonnene Natrium- 
hypochlorit die Dakinsche Flüssigkeit zu ersetzen imstande ist. Es entsteht nach 
der Formel NaCl + H,O + elektrischer Strom = NaClO + H,. Die so gewonnene 
Lösung enthält 2: 1000 wirksames Chlor. Um als Desinfiziens gebraucht zu werden, 
muß die Lösung auf 1 : 1000 wirksames Chlor verdünnt werden. Der einzige Vorteil, 

"der sich bei der elektrolytischen Herstellung ergeben hat, ist der, daß die Hypochlorit- 
lösung mit geeigneten Apparaten schnell und in großer Menge hergestellt werden kann. 
Sie muß jedoch sofort benutzt werden. Denn als Nachteil gegenüber den auf chemischem 
Wege hergestellten Hypochloritlösungen (Dakinsche Flüssigkeit) hat sich herausge- 
stellt, daß sie schnell (schon nach 24 Stunden) ihren Gehalt an wirksamem Chlor ver- 
lieren, während die letzteren noch nach 6 Monaten bei geeigneter Aufbewahrung ihren 
Chlorgehalt bewahren. Verf. kommt also zu dem Schluß, daß die auf elektrolytischem 
Wege gewonnenen Natriumhypochloritlösungen die Dakinsche Flüssigkeit nicht 
ersetzen können. Weise (Jena)... 

Biedermann, Jänos: Novasurol als Diureticum. Gyögyäszat Jg. 1921, Nr. 6. 
S. 64—65. 1921. (Ungarisch.) 

Das bisher als Antisyphiliticum bekannte Quecksilberdoppelsalz, Novasurol, fand 
neuestens auch als äußerst wirksames Diureticum klinische Anwendung. Die diuretische 
Wirkung stellt sich gewöhnlich prompt, 2—3 Stunden nach der intramuskulären 
Injektion ein und hält 24 Stunden, manchmal auch länger, an. In Fällen mit schweren 
Ödemen, in welchen die verschiedensten anderen Mittel ohne Erfolg verabreicht wurden, 
erhöhte sich die Tagesmenge des Urins bis auf 5—7 1, und das Körpergewicht nahm 
dementsprechend oft um mehrere Kilogramm ab. Wo keine Ödeme vorhanden waren, 
war die diuretische Wirkung wenig ausgesprochen. Die Tatsache, daß nicht.eine jede 
Quecksilberverbindung, auch wenn dieselbe auf parenteralem Wege eingeführt wird, 
diuretisch wirkt und daß eine diuretische Wirkung beim Asurol gänzlich fehlt, deutet 
darauf hin, daß die innere Struktur eines Salzmoleküls für die diuretische Wirkun; 
desselben ausschlaggebend ist. Julius Kiss (Budapest). ° 

Nicolaysen, Lyder: Some points in urotropin the treatment. (Bemerkungen über 
Urotropin bei therapeutischer Anwendung.) (9. North. congr. f. intern. med., Copenhagen. 
18.—20. VIII. 1919.) Acta med. scandinav. Bd. 53, H. 6, S. 804—810. 1921. 

Die desinfizierende Wirkung des Urotropins beruht in der Abspaltung von Form- 
aldehyd, die nur in saurem Urin in in Betracht kommendem Maße vor sich geht. Verf. 
erhärtet diese Ansicht durch Kulturversuche. Er stellt die Forderung auf, daß bei 
‚Urotropinbehandlung der Urin möglichst konzentriert sein soll, daß reichliche Fleisch- 
diät gegeben werden soll, dazu phosphorsaure Salze. Eventuell soll man es in Gelatine- 
kapseln geben, um die Einwirkung der Magensäure zu verhindern. 3,0 täglich. 


C. A. Hoffmann (Berlin). 
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Guyot, de’ Voine: Report of a case of formalin urticaria. (Bericht eines Falles 
von Formalin-Urticaria.) Soutbern med. journ. Bd. 14, Nr. 2, S. 115. 1921. 

Verf. wird zu einem 9jährigen Knaben gerufen, der seit 9 Tagen an einer heftigen 
Urticaria von anscheinend nicht intestinaler Genese leidet. Auf Befragen erfährt er, 
daß das Kind vor kurzem eine formalinhaltige Einlage in einen cariösen Zahn erhalten 
hat. Nach Entfernung dieser Einlage schwand die Urticaria in 6 Stunden. Im Journal 
of Cutaneous diseases wird von Heidingsfield der einzige, diesem analoge Fall mit- 
geteilt. Bei Arbeitern, besonders in Laboratorien, die Formalineinwirkung reichlich 
ausgesetzt sind, ist Urticaria kein ungewöhnliches Vorkommen. Osw. Schwarz. 

Karo, Wilhelm: Terpichin bei Krankheiten der Harnorgane. Zeitschr. f. Urol. 
Bd. 15, H. 1, S. 29—31. 1921. 

Verf. hat Terpichininjektionen seit 3 Jahren bei einer großen Anzahl von 
Erkrankungen der Harnwege verschiedener Art angewendet: für die Gonorrhöe stellt 
es keinesfalls ein kausal wirkendes Mittel dar; wohl aber wird in der überwiegenden Zahl 
der Fälle der Ausfluß beseitigt und die Kranken schneller über das akuteste Stadium 
hinweggebracht. Komplikationen werden leichter vermieden als in den Fällen, die nur 
lokal behandelt werden. Auffallend günstig reagieren Epididymitis, Spermatocystitis 
und Cowperitis wie auch die Polyarthritis gonorrhoica. Terpichin ist dabei der Wirkung 
des Arthigons bei weitem überlegen. Das gleiche gilt für die Komplikationen der weib- 
lichen Gonorrhöe. Bei der Koliinfektion der Blase und des Nierenbeckens war die durch 
wenige Injektionen erzielte Wirkung geradezu als spezifisch anzusehen. Bei inoperabeln 
Fällen von Genitaltuberkulose ist der Versuch einer Terpichintherapie wohl berechtigt; 
doch kann Verf. hier über keine positiven Erfolge berichten. Dagegen besserten sich 
unter Terpichin die Tenesmen und das Allgemeinbefinden nach erfolgreicher Nephrekto- 
mie. Schließlich sah Verf. auch gewisse Erfolge bei Bekämpfung der Blasensymptome 
in Fällen von inoperabeln Prostatahypertrophien. Die Unschädlichkeit des Terpichins 
für die Nieren scheint bewiesen; doch fügt Verf. hinzu, daß er einmal das Auftreten 
einer 3tägigen Hämaturie und ein andermal einer typischen Nierenkolik beobachtete. 

Sprinz (Berlin). 

Cova E.: Le iniezioni endovenose di sublimato nella cura di infezioni puer- 
perali con lesione renale. (Die intravenösen Sublimatinjektionen bei der Behand- 
lung puerperaler Infektionen mit Nierenschädigung.) (Soc. Toscana di ostelr. e 
ginecol., Firenze, 30. V. 1920.) Ann. di ostetr. e ginecol. Jg. 43, Nr. 1, S.17—21. 1921. 

Verf. hat seit langen Jahren intravenöse Sublimatinjektionen bei puerperalen 
Infektionen verwandt. Eine Kontraindikation scheint auf den ersten Blick eine Nieren- 
schädigung zu sein. Handelt es sich aber nicht ursprünglich um eine Schwangerschafts- 
niere oder Nephritis, sondern um eine akute septische Infektion, so ist nach genauer 
Funktionsprüfung ein Versuch mit Sublimat erlaubt; 0,005—0,01 pro Injektion 6 bis 
8 Tage hintereinander. Sechs schwerste Fälle von generalisierter Infektion, die meisten 
mit Thrombophletitis und Septicämie, wurden so behandelt; 4 genasen, 2 starben. 
Albuminurie 0,25°%, bis 2°, verschwindet in der Regel prompt gegen Schluß der 
Injektionsreihe. Nur bei den verstorbenen Fällen blieb sie unverändert; hier war das 
Sublimat auch sonst unwirksam geblieben. Schüßler (Bremen). 

Eicke, H.: Über Nierensperre im Verlauf der kombinierten Quecksilber-Sal- 
varsanbehandlung. (Rudolf Virchow Krankenh., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 15, S. 412—413. 1921. 

Die kombinierte Hg-Salvarsanbehandlung ist keineswegs so gefahrlos, wie viel- 
fach angenommen wird. Im Verlauf der Hg-Behandlung können Funktionsstörungen 
der Nieren eintreten, die besonders im Wasserversuch nach Volhard kenntlich werden, 
weiterhin auch in verzögerter Ausscheidung von (intravenös einverleibtem) Milch- 
zucker. Der Urin kann dabei völlig eiweißfrei sein. Die funktionellen Störungen sind 
zudem in ihrem Verhalten sehr wechselnd, und darin liegt die Gefahr, daß sie über- 
sehen werden. Gibt man nun in einem ungürstigen Augenblicke Salvarsan, so können 
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unter dem Einfluß der ,„Nierensperre““ Salvarsanretentionen mit allen toxischen Er 
scheinungen eintreten. Georg Wolfsohn (Berlin). 

Lesné: Mort par urémie aigue après une injection intraveineuse de O gr. 15 
de novarsénobenzol. (Tod an akuter Urämie nach intravenöser Injektion von 0,15 g 
Novarsenobenzol.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 37, Nr. 10, 
S. 399—403. 1921. 

Mitteilung eines Falles, bi dem nach der Injektion des französischen Ersatz- 
präparates des Salvarsans der Tod unter urämischen Erscheinungen aufgetreten war. 
Früher schon 3 Injektionen. Gleich nach der Einspritzung heftiger Schüttelfrost. 
Kälte der Extremitäten, intensive Dyspnöe und fast momentaner Stillstand der Unn- 
entleerung. 8 Tage später Tod unter Erbrechen, Krämpfen, Delirien, Diarrhöe, Maxı- 
male Tagesmenge des Urins: 150 ccm. Am vierten Tage Freilegung der Niere; es zeigte 
sich ein sehr vergrößertes, ödematöses, kongestioniertes Organ mit Blutungen. Im 
Anschluß daran teilt de Massary einen Fall mit, bei dem ebenfalls der Tod eintrat, 
nachdem 14 Tage Fieber, Allgemeinsymptome bestanden hatten und daneben eine 
Anämie mit erheblicher Milzvergrößerung und meningitische Symptome mit Kerng. 
Babinski, Hauthyperästhesie, Liquorlymphocytose beobachtet worden war. Netter 
erwähnt ebenfalls 2 Todesfälle nach Novarsenobenzoleinspritzungen, die er beobachtet 
hat, und zieht daraus den Schluß, daß die Injektion nur bei vorhandener Indikation 
und unter den nötigen Vorsichtsmaßregeln gemacht werden dürften. Bernard. 

Porges, Max: Mud baths and nephritis. (Moorbäder und Nephritis.) Proc. of 
the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 6, sect. of balneol. a. climatol., S. 1—4. 1921. 

Die guten Erfolge, die Verf. von Moorbädern bei Gicht, speziell bei Nierengicht 
erzielte, veranlaßten ihn diese Therapie auch bei Nephritiden anzuwenden. Seine Auf- 
fassung der Nephritiden als Erkältungskrankheiten sieht er sowohl durch die Versuchs- 
ergebnisse von Strasser und Wolff (konsensuelle Reaktion von Haut- und Nieren- 
gefäßen) als durch die Ansicht von Volhard und Fahr, daß Gefäßkrämpfe mit folgen- 
der Anämisierung das Primäre der akuten Nephritis seien, gestützt. Strasser und 
Blumenkranz hatten gefunden, daß im warmen, indifferenten Bade alle sekretorischen 
Leistungen der Nephritikerniere gehoben werden. Im Moorbad ist diese Wirkung 
eine noch intensivere, da hier besonders hohe Temperaturen durch lange Zeit kon- 
stant erzielt werden können. Es wurden 50 Fälle aller Arten von Nephritis inklusive 
der Schrumpfnieren mit bestem Erfolge behandelt. Die in jedem Fall verordneten Bäder 
schwankten von 15-25, ihre Temperatur von 36—-40° und ihre Dauer zwischen 15 
bis 60 Minuten. Die Ergebnisse lassen sich folgendermaßen formulieren: 1. Die Harn- 
menge nimmt zu, wobei das spezifische Gewicht konstant bleibt, oder sich ebenfalls 
hebt. Der Erfolg hält den ganzen Tag an und erstreckt sich nach einer Bäderserte 
auf mehrere Wochen. 2. Auch die Ausscheidung der Chloride wie des Stickstoff: 
nimmt zu, erstere intensiver und länger anhaltend. 3. Die Harnacidität nimmt ab und 
schlägt manchmal sogar in Alkalınıtät um. 4. Der Blutdruck nimmt im Bad un: 
10—15, manchmal um 50 mm ab und die Pulsfrequenz steigt um 12—20 Schläge: 
auch die Körpertemperatur hebt sich um 2°C. Die Patienten fühlten sich äußerst 
wohl und vertrugen diese Therapie, die intensiver und milder ist als jede medikamen- 
töse, und in akuten Fällen sogar kausalen Indikationen genügt, ausgezeichnet. 

Osw. Schwarz (Wien). 

Courtade, M.: Les résultats des courants de haute fréquence dans les affections 
des organes génito-urinaires. (Die Wirkungen der Hochfrequenzströme bei Erkran- 
kungen der Harn- und Geschlechtsorgane.) Arch. d’electr. méd. Jg. 29, Nr. 461, S. £ 
bis 49. 1921. 

Anzeigen für Behandlung von Erkrankungen der Harn- und Geschlechtsorgane 
durch Hochfrequenzströme. Intrarectale Anwendung wirkt besser als heiße Spülung. 
In der Blase eignet sich die Elektrokoagulation zur Zerstörung kleiner Krebse und 
Papillome (bei 30—50 M.A.). Bei tuberkulöser Cystitis dagegen nur kleine Funken. 
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nicht Koagulation (Gefahr bei schon vorliegender Wandverdünnung). Gegenanzeige 
bilden infiltrierende Krebse und diffuse Tuberkulose. Bei Prostatitis im akuten 
Stadium keine rectale Anwendung. Bei Hypertrophie sind nur mäßige Resultate in 
bezug auf Verkleinerung zu erwarten, oft aber bedeutende Linderung der Beschwerden. 
Für Urethritis acuta eignet sich die Thermopenetration zum Zwecke der Gono- 
kokkentötung. Zu achten ist darauf, daß die aktive Elektrode i n die Harnröhre kommt, 
die indifferente bei U. ant. rings um den Penis, bei U. post. auf Bauch oder Rücken. 
Beide Abschnitte sind gesondert zu behandeln oder auf gleiche Temperatur zu bringen. 
Bei chronischer Urethritis dienen Hochfrequenzströme nur zur Zerstörung polypöser 
Wucherungen als eine Art elektrischer Curettage. H. Lautsch (Graudenz, Polen).° 

- Herrold, Russell D.: Determination of cure in gonorrheal infection of the 
male. Description of improved methods. (Behandlungsnormen bei Tripperinfektion 
des Mannes.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 4, S. 225—227. 1921. 

Zur Feststellung, ob tatsächlich Heilung eingetreten sei, werden folgende Me- 
thoden empfohlen: 1. Kultur des Gonokokkus aus den verschiedenen Sekreten, am 
besten auf Phosphatągar mit Blut und Ascitesflüssigkeit in sauerstoffarmer Luft; 
2. Komplementbindung bei gleichzeitiger Berücksichtigung der Kulturergebnisse; 3. die 
Präcipitinreaktion ist weniger verläßlich, aber einfacher; 4. Provokation durch 1- bis 
2proz. Lapislösung vor Anwendung des Kulturverfahrens hat keinen besonderen Wert; 
die Beschaffenheit des Urins und das Ausstrichpräparat können täuschen. 

R. Polland (Graz)., 

Hobbs, Remington: Treatment ofgonorrhoea in women. With special reference 
to cases complicating pregnancy. (Behandlung der weiblichen Gonorrhöe mit be- 
sonderer Berücksichtigung von durch Gravidität komplizierten Fällen.) Practitioner 
Bd. 106, Nr. 1, S. 31—42. 1921. 

Die Hauptursache der langen Dauer der weiblichen Gonorrhöe ist die Erkrankung 
des Endometriums. Zur Behandlung desselben empfiehlt sich eine mäßige Dilatation 
des Cervicalkanals (bis Hegar Nr.7) und nachfolgende Binführung eines Tampon- 
streifens, der mit einer Mischung von Glycerin und Jodtinktur getränkt ist. Der Streifen 
bleibt 6 Stunden liegen; es wird reichliche Sekretion angeregt. Zugleich wird auch die 
Scheide und die Blase mit Hypermanganspülungen usw. behandelt. In hartnäckigen 
Fällen wird nach Dilatation des Cervicalkanals und Auswischen mit 1 proz. Carbolglycerin 
ein Gummikatheter eingeführt und das Uteruscavum mit Jodliniment ausgespült. 
Dann folgt Tamponade mit einem Jodtinktur-Glycerinstreifen (aa partes). Eine Woche 
Bettruhe. Diese Prozedur kann mehrmals wiederholt werden. Die Beschwerden sind 
gering. Auch während der Schwangerschaft kann die Cervixgonorrhöe behandelt 
werden: alle 14 Tage wird ein kleiner Streifen, mit Jodtinktur und Glycerin aa getränkt, 
eingeführt und eine Stunde liegengelassen. Das Verfahren kann monatlich wiederholt 
werden, bis zum 8. Monat, ohne Gefahr des Abortus. Post partum kann die geschilderte 
Behandlung des Endometriums ebenfalls vorgenommen werden, und zwar nicht vor 
4 Wochen. R. Polland (Graz)., 

Jacoby, Adolph: Gonorrhea in women. (Gonorrhöe bei der Frau.) Med. rec. 
Bd. 99, Nr. 1, S. 14—16. 1921. 

Abhandlung über Diagnose, Symptomatologie und Therapie der Gonorrhöe des 
Weibes, die keine wesentlich neuen Gesichtspunkte enthält. Vor Entlassung aus der 
Behandlung verlangt Verf. Untersuchung von mindestens 6 Ausstrichen aus Cervix, 
Urethra, Skeneschen und Bartholinischen Drüsen vor und unmittelbar nach den 
Menses und Wiederholung dieser gründlichen Untersuchung einen Monat nach Aus- 
setzen jeglicher Behandlung. Jos. Jafle (Berlin)., 

Asch, Robert: Zur Frage der Behandlung des Trippers beim Weibe. Therap. 
Halbmonatsh. Jg. 35, H. 2, S. 50—51. 1921. 

Verf. polemisiert gegen einige Behauptungen von Ahronheim (Ther. Halb- 
monatsh. 34, H. 17, 8.478). Wenn von Band- und Eierstocksentzündungen gesprochen 
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wird, so ist dem entgegenzuhalten, daß es eine gonorrhoische Eierstocksentzündung 
gar nicht gibt, daß die fälschlich gebrauchte Bezeichnung Eierstocksentzündung 
lediglich eine Salpingitis bedeutet, die, aufs Peritoneum übergehend, eine Perisalpingitis 
und damit eine Perioophoritis hervorruft. Daraus ergeben sich Hinweise für die not- 
wendige Behandlung des Endometriums. Diese läßt sich jedoch mit vaginalen Spülungen 
und Tampons nicht erfolgreich durchführen. Die Gefahr der Ansteckungsfähigkeit der 
Frau bleibt bestehen und der stets erneuten entzündlichen Erkrankung der Tuben. 
Darüber darf der symptomatische Erfolg der Vaccinetherapie ebensowenig hinweg- 
täuschen wie der der Caseosan- oder Terpentinverwendung. Nur nach geglückter Be- 
kämpfung der Schleimhautinfektion sind sie, als den Enderfolg begünstigend, am Platze. 
Sprinz (Berlin). 


Drozdowitz, Theodore: Heat as an aid in the treatment of gonorrhea. (Hitze 
als Unterstützungsmittel der Tripperbehandlung.) Urol. a. cut. rev. Bd. 25, Nr. 3, 
S. 140—141. 1921. 

Drozdowitz empfiehlt die Anwendung von Heizsonden zur Behandlung des 
Trippers im letzten Stadium als Vorbeugung gegen postgonorrhoische, anatomische 
Veränderungen. Man vermißt einen Hinweis auf die über diesen Gegenstand erschienene 
Literatur. Die Arbeiten von Brick, Ullmann, Porosz, Vörner, Frank und 
Kobelt lassen erkennen, daß man sich der Heizsonden in Deutschland schon seit 
Jahren bedient. Ernst Rich. Wilh. Frank (Berlin). 


Büben, Iván: Die Rolle der Thermopenetration in der Behandlung der weib- 
lichen Gonorrhöe. Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 8, S. 67—69. 1921. (Ungarisch.) 


Die Lokalbehandlung der chronischen Gonorrhöe der Frau ist in vielen Fällen 
ein jahrelanger aussichtsloser Kampf mit untauglichen Mitteln. Da die Gonokokken 
bei einer Temperatur über 41° C zugrunde gehen, bietet sich auf dem Wege der Über- 
hitzung der erkrankten Gewebe eine radikale Behandlungsmöglichkeit. Die Einführung 
der Wärme von außen (Bäder, Irrigationen, Heizkörper und Ähnliches) bietet wenig 
Aussicht auf Erfolg, da die Wärme nur wenige Zentimeter tief eindringen kann. Die 
Diathermie setzt uns in die Lage, die Energie der Hochfrequenzströme in den Geweben 
selber in Wärme umzusetzen, ohne schädliche Nebenwirkungen auszulösen, die die 
Einführung gewöhnlichen Gleich- oder Wechselstroms zur Folge haben würde (Nerven- 
reizung, Elektrolyse). Durch Variation der Stromstärke und der Elektrodengröße 
können wir den Grad der Erwärmung beliebig variieren. Eine handtellergroße Elektrode 
aus Blei liegt glatt der Bauchhaut über der Symphyse an; eine zweite Elektrode in 
Olivenform wird ins hintere Scheidengewölbe eingeführt. In besonderen Fällen (er- 
haltener Hymen, Behandlung eines Ovariums) wird die Scheidenolive in gewünschter 
Form und Größe aus Woodschem Metall in eine aus Brotteig geknetete Form gegosser. 
Da in der Haut als schlechtestem Stromleiter die meiste Wärme entsteht, ist die Wärme- 
empfindung des Kranken eine Gewähr gegen eine bis zur Verbrennung reichende Über- 
hitzung. Außerdem zeigt ein in die Scheidenelektrode eingeführtes Thermometer di» 
Höchsttemperatur an. Diathermiert wurden nur solche Frauen, die monatelang erfolglos 
lokal behandelt worden waren. Die Thermopenetration wurde zweimal wöchentlich 
15—20 Minuten lang auf 46—47° C durchgeführt. Als Kontraindikation galt mit dem 
gonorrhoischen Prozeß in ursächlichem Zusammenhang stehendes Fieber. Heilung 
wurde angenommen, wenn dreimalige mikroskopische Untersuchung im Anschluß an 
Menses negativ ausfiel. Von den 110 Fällen, die derart in den letzten 10 Jahren an der 
Budapester I. Universitäts-Frauenklinik behandelt wurden, konnten 86 = 78%, geheilt 
werden. Davon: 14 nach 1—5 Sitzungen, 38 nach 5—10 und 34 nach mehr als 10 Sit- 
zungen. Der Autor nimmt 10 Sitzungen als durchschnittlich hinreichend an; die könne: 
in fünf Wochen, bei häufigerer Applikation in kürzerer Zeit verabfolgt werden, was 
allein in Anbetracht der bisherigen langen Behandlungszeit der chronischen Gonorrhöe 
ein großer Vorteil ıst. Das Hauptanwendungsgebiet der Diathermie sind jene hart- 


näckigen Fälle, bei denen der Sitz der Erkrankung (Ovarium) eine lokale Behandlung 
unmöglich macht, und die den üblichen Behandlungsmethoden trotzen. Fantl (Prag)., 

Rosenthal, Franz: Concerning the abortive treatment of gonorrhea and the 
positive determination of eure. (Über die Abortiobehanclung des Trippers und 
den Abschluß der Behandlung.) Urol. a. cut. rev. Jg. 25, Nr. 2, S. 84-85. 1921. 

Rosenthal empfiehlt aufs neue 2proz. Albarginlösung zur abortiven Behandlung 
frischer Tripperansteckungen. Sind am dritten Tag noch Gonokokken nachzuweisen, 
so ist der Versuch der abortiven Heilung als mißlungen anzusehen und ist die Technik 
der Janetschen Spülung anzuwenden. Zur Feststellung der erfolgten Heilung bedient sich 
der Verf. wiederholter Einspritzungen von Lugolscher Lösung. Ernst Rich. Wilh. Frank. 

Mann, LewisT.: The acriflavine irrigation treatment of gonorrhea. (Die Behandlung 
der Gonorrhöe mit Acriflavinspülungen.) Med. rec. Bd. 99, Nr. 4, S. 144—145. 1921. 

Das von Davis und Harrel zuerst benutzte Acriflavin ist ein Mittel zur Spül- 
behandlung der Gonorrhöe, dessen gonokokkentötende Kraft 600 mal so groß ist wie bei 
Protargol. In Lösung von 1 : 4000 Kochsalzlösung zur Spülung der Harnröhre und Blase 
angewendet, ist es völlig reizlos und entfaltet seine Wirkung tief ins Gewebe hinein, 
es kann auch bei starken Reizerscheinungen angewendet werden. Bei 222 Fällen be- 
trug die durchschnittliche Heilungsdauer 16 Tage, die Gonokokken schwinden nach 
längstens 5 Tagen. Die sonstige Behandlung bestand nurin reichlichem Wassergenuß. Der 
Autor bezeichnet Acriflavin als das beste derzeitige Trippermittel. R. Polland (Graz).°° 

Siegel, P. W.: Zur Behandlung der weiblichen Gonorrhöe mit intravenösen 
Kollargolinjektionen. (Univ.-Frauenklin., Gießen.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 
Nr. 10, S. 269—270. 1921. 

Verf. prüfte die von Menzi warm empfohlene intravenöse Kollargolbehandlung 
der weiblichen Gonorrhöe genau nach der Vorschrift (9 Injektionen der 2proz. Lösung 
von 2—10ccm, alle 3 Tage um je 1 ccm steigend) nach, und zwar behandelte er 5 Fälle 
von Gonorrhöe der unteren Genitalabschnitte allein mit Kollargol, 10 Fälle von ascen- 
dierender Gonorrhöe sowie 15 Fälle von reiner Urethral-, Vaginal- und Cervicalgonorrhöe 
kombiniert mit Lokaltherapie (Argentum nitricum, Chlorzink, Choleval, Protargo!). 
Er kommt zu dem Ergebnis, daß die reine Kollargolapplikation auf die Gonorrhöe 
weder spezifisch noch überhaupt nennenswert wirkt und die kombinierte Behandlung 
keine besseren Erfolge zeitigt als die alleinige Lokalbehandlung. Verf. verwirft daher 
in Anbetracht der Nebenwirkungen des in solcher Häufigkeit und Menge angewandten 
Mittels die intravenöse Kolia:golinjektion sowohl als alleinige wie als kombinierte Gabe 
bei jeder Form der weiblichen Gonorrhöe. Roscher (Koblenz).° 

Scherliess, Arthur: Heißwasserspülungen bei Gonorrhöe. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 3, 8. 72—73. 1921. 

Nach Literaturangabe über Hitzeanwendung bei Gonorrhöe und Hinweis über den 
Nachteil der Tripperspritze durch Druckerzeugung und Verschleppung der Gono- 
kokken in die tieferen Gewebsschichten und evtl. in die Posterior berichtet Verf. über 
Heißwasserspülungen bei ca. 200 Soldaten mittels eines Irrigators und eines Instru- 
ments, das aus einem äußeren Rohr (11 cm lang, von 18 oder 19 Ch.) mit großen Fenstern 
und einem inneren Rohr, in das äußere eingeschraubt, besteht. Beginn bei 34°, allmäh- 
liche Steigerung auf 48° C, Dauer der Spülungen 10, 20 oder 30 Minuten in Abständen 
von 6 Tagen, einige Stunden nach der Spülung oder am folgenden Tage kurze Ein- 
spritzung in der Sprechstunde mit schwacher Höllensteinlösung, deren Wiederholung in 
2tägigen Abständen. Abtötende Wirkung der Spülung schon am nächsten Tag war gut. 
Akute Rückfälle werden auf durch die Behandlung aufgeschlossene abgekapselte Herde 
zurückgeführt. Auch bei ernsten Zuständen (frische Nebenhodenentzündung) erweist 
sich die Methode, in größeren Abständen angewandt, als brauchbar, ebenso bei In- 
filtraten, ferner bei Posteriorerkrankung durch Anteriorspülung. Posterior- und Neben- 
hodenentzündung wurden in wenigen Fällen nicht vermieden. In chronischen Fällen 
während der Beobachtung kein Rezidiv. Nach 10 Gc.-freien Tagen bei klarem Urin 
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2 kurze heiße Spülungen im Abstand von 2-8 Tagen zur Provokation. Ungeheilt 
blieben 3 = 1,5%, Heilung von einigen akuten und chronischen Fällen nach 11 bis 
20 Tagen, Behandlungsdauer durchschnittlich nicht verkürzt. Ludwig Baer (Altona).”. 

e Schwenkenbecher: Nährstoffgehalt und Nährwert von Speisen. Zur Berech- 
nung von Kostverordnungen. 4. Aufl. Leipzig: Georg Thieme 1921. M. 3.—. 

Die Tabelle bringt den Gehalt an Eiweiß, Fett und Kohlenhydraten sowie deı. 
Calorienwert zahlreicher roher und zubereiteter Speisen. Die für Kostverordnungen 
bei Nierenkranken manchmal erwünschten Angaben über Wassergehalt, Kochsalz- 
gehalt und Gehalt an Purinbasenstickstoff (zu finden z. B. bei H. Strauß, Die Nephri- 
tiden) sind nicht mit aufgeführt. Spanjer-Herford (Braunschweig). 

è Lenk, Robert: Röntgentherapeutisches Hilfsbuch für die Spezialisten der 
übrigen Fächer und die praktischen Ärzte. Mit einem Vorwort von Guido Holz- 
knecht. Berlin: Julius Springer 1921. V, 58 S. M. 8.—. 

Das kleine Buch stellt die glückliche Verwirklichung einer ausgezeichneten Id% 
dar. Im kurzen allgemeinen Teil wird in einzelnen Kapiteln das gebracht, was der 
Nicht-Röntgenologe von der Prognose, den Begleit- und Folgeerescheinungen, der 
„adjuvierenden‘‘ Behandlung, den Kontraindikationen und der „Behandlungsforme: 
einer vom Spezialisten durchzuführenden Röntgenbehandlung wissen muß, wenn +r 
seinen Patienten richtig beraten will, bevor dieser sich zu einer solchen entschließt. 
Im speziellen Teil werden dann unter den genannten Gesichtspunkten die einzelner. 
Krankheiten in enzyklopädischer Form aufgeführt, bei denen die Röntgenbehandlur:: 
ausschließlich oder hauptsächlich — nach dem heutigen Stand des Wissens — in Fraz- 
kommt. Hier findet der Praktiker tatsächlich alles, was er und sein Klient wissen mub. 
Auch die noch im Versuchsstadium befindlichen Krankheiten sind mit der nötigr 
Kritik ausgeführt. Manches ist hier noch problematisch, z. B. die Empfehlung b-: 
Malaria zur Provokation von Anfällen und zur Behandlung der chronischen Formen. 
Manches wird Widerspruch erregen, wie der Satz bei der Basedowschen Krankheit: 
„Die Röntgenbehandlung ist jeder anderen vorzuziehen, und ist unbedingt vor eine: 
Operation zu versuchen.‘ Im übrigen ist aber zuzugeben, daß der Verf. die Gefahr d»: 
Übertreibung, die gerade bei dieser Form der Darstellung naheliegt, vermieden hat. 
Das Büchlein ist zweifellos geeignet, eine Lücke ın der Literatur auszufüllen und da 
noch vielfach mangelnde Verständnis für die Röntgenbehandlung in die Kreise d«: 
Praktiker zu tragen. Dietlen. 

e Lahm, W.: Radium - Tiefentherapie, das Problem der modernen Radium- 
behandlung des Krebses, zugleich ein Tabellarium für die Radiumbestrahlung de. 
Gebärmutterkrebses. Mit einem Vorwort von E. Kehrer. Dresden u. Leipzi: 
Theodor Steinkopff 1921. 528. M. 5.—. 

In dem kleinen Buche sind die physikalischen und biologischen Grundlagen d: 
Tiefenbehandlung mit Radium klar auseinander gesetzt. Der von dem Verf. eingeführt- 
Begriff der „lokalen Radiumelementkonzentration“ erweist sich in Verbindung mii 
den vom Verf. ebenfalls errechneten Isodynamen als sehr brauchbar, um sich wenic- 
stens annähernde Vorstellungen über das ‚„Kraftfeld‘“ eines Präparates zu mache: 
und an der Hand der beigegebenen Tabellen sowohl Über- wie Unterdosierung zu ver- 
meiden. Die Verff. verwenden bekanntlich sog. Radiumcapillaren, d. h. sehr lars 
und enge Röhrchen, weil mit diesen der beste Ausgleich zwischen polarer und zer- 
traler Belichtung und damit eine gleichmäßigere Fernwirkung erzielt wird. Praktis.. 
berücksichtigt sind nur die Bedürfnisse des Gynäkologen, doch lassen sich manci: ` 
derGrundsätze wohl mit Erfolg auch aufandere Gebiete übertragen. Dietlen (Oberstdorf: 

Nagelschmidt: Methodik zur Behandlung oberflächlich gelegener maligner Tu- | 
moren (Vertiefungsmethode). Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 4, S. 88—84. 1921 | 

Um die bei den tiefliegenden Carcinomen besonders wirksame Streustrahlun: 
auch für die oberflächlich in der Haut liegenden Tumoren zur Wirkung heranzuziehen. 
empfiehlt es sich, durch Auflegen passender Sekundärstrahler (am besten mit Wasser | 
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Paraffin, Gelatine u. a. gefüllte dünnwandige Gummisäcke) die oberflächlichen Car- 
cinome in Tiefenobjekte zu verwandeln und nach den Grundsätzen der Tiefentherapie 
zu bestrahlen. . Holthusen (Heidelberg), 

Nemenow, M.: Über die Einwirkung der Röntgenbestrahlung der Hoden auf 
die Prostata. Zeitschr. f. Urol. Bd. 15, H. 2. S. 45—48. 1921. 

Nemenow kommt in Tierversuchen an Hunden zu genau dem entgegengesetzten 
Ergebnis wie seinerzeit Wilms: Hodenbestrahlung ruft Wucherung der Prostata mit 
zahlreichen Mitosen in verschiedenen Stadien hervor. Das Zustandekommen dieser 
auffallenden Wirkung, die der Theorie von Wil ms jeden Boden entzieht, denkt sich der 
Verf. so: die durch Röntgeneinwirkung erzeugte Atrophie der samenbildenden Zellen hat 
Wucherung der Leydigschen Zellen und damit Vermehrung der inneren Sekretion der- 
selben zur Folge. Diese kann das gesteigerte Wachstum der Prostata zur Folge haben. 
In diesem — einstweilen noch hypothetischen — Vorgang erblickt N. einen Hinweis 
zum Verständnis der Prostatahypertrophie beim alternden Menschen. Dielen. 

Clark, William L.: New conceptions relative to the treatment of malignant 
disease with special reference to radium in needles. (Neue Erfahrung in der Be- 
handlung maligner Tumoren mit besonderer Berücksichtigung der Radiumnadel.) 
Americ. journ. of electrotherapeut. a. radiol. Bd. 39, Nr. 1, S. 1—9. 1921. 

In der Behandlung jedweder Neubildung zeigen sich die kombinierten Methoden 
den einfachen überlegen. Von den elektrischen Behandlungsmethoden (Koagulation, 
Kauterisation) haben sich die Röntgen- und Radiumstrahlen am besten bewährt. 
Die langsam wachsenden Formen, z. B. Ulcus rodens im Gesicht, verschwinden unter 
Radiumbehandlung vollständig. Bei den prognostisch ungünstigen Formen, z. B. 
Schleimzellen- und Drüsenkrebsen, soll eine die Tumorzellen tötende Radium- oder 
Röntgenstrahlendosis der Operation voraufgeschickt werden, um die Zellen zu zerstören, 
die gerade im Begriff sind, in die Lymphdrüsen zu wandern und die durch das Messer 
des Chirurgen nicht erreicht werden. 80—100 mg Radium töten Krebszellen in 
7 Stunden ab. Es ist mit allen Kautelen einer sachgemäßen Filterung der Strahlen 
zu verfahren, um Hautläsionen zu vermeiden, andererseits muß genügend lange be- 
strahlt werden, zur Vermeidung der Reizdosis für die Zellen. Besonders bewährt hat 
sich dem Autor die Verwendung von Radiumnadeln aus einer Legierung von Stahl und 
Nickel von 20—30 mm Länge und 0,5 mm Wandstörke, die 5—10 mg Radiumsalz 
enthalten. Diese Nadeln werden, wenn nötig, zu mehreren in 20—25 mm Entfernung 
voneinander in die Geschwulst eingestochen. Die Nadeln werden unter Lokalanästhesie 
eingeführt und verbleiben im Gewebe bis zu 24 Stunden. Für Sarkom gibt Verf. 
12stündiges Verbleiben in 20 mm Entfernung voneinander an, für Carcinom 18—24 stün- 
diges Verbleiben bei 25 mm Entfernung voneinander, doch sind diese Zahlen nur als 
Annäherungswerte anzusehen. Carl (Königsberg ı. Pr.)., 

Rappin: La vaccination de la tuberculose. (Die Tuberkuloseschutzimpfung.) 
Cpt. rend. hebdom. des seances de l’acad. des sciences Bd. 172, Nr. 8, S. 495 bis 
496. 1921. 

Verf. hat an Meerschweinchen Schutzimpfungsversuche mit einem neuen Impt- 
stoff gemacht aus Tuberkelbacillen, die 7 Tage lang mit einer 3 proz. Lösung von Fluor- 
Natrium und 3 Tage mit einem Antituberkuloseserun in Berührung gebracht waren. 
Die mit diesem Impfstoff vorbehandelten Meerschweinchen zeigten sich gegenüber 
nachfolgender Infektion mit virulenten Tuberkelbacillen immun. während die Kontroll- 
tiere 4—6 Monate nach der Impfung an Tuberkulose starben. Verf. glaubt, daß dieser 
Impfstoff, mit Rücksicht auf seine Unschädlichkeit, auch beim Menschen anwend- 
bar sei. Möllers (Berlin).° ° 

Bartellion: Bemerkungen zur Frage der Gonokokkenträger und zur Vacei- 
nationsbehandlung. (20. Jahresvers. d. franz. urol. Ges., Paris, Sitzg. v.6.—9. X. 1920.) 
Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4, S. 309. 1921. 

Ausschließlich das Kulturverfahren gibt Sicherheit über Vorhandensein und Fehlen 
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von Gonokokken. Bei chronischen Gonokokkenträgern ist die örtliche Behandlung 
mit der Vaccination zu verbinden. Autovaccine ist sicherer und wird besser ver- 
tragen. Necker (Wien). 

Geraghty, John T.: II. Use of vaccines and serums in gonorrheal urethritis 
and its complications. (Gebrauch von Vaccinen und Serum bei gonorrhoischer 
Urethritis und ihren Komplikationen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76. 
Nr. 1, S. 35. 1921. 


Flexner warnt vor kritikloser und nicht durch ausreichende Tierexperimente gestützter 
Anwendung der leicht herzustellenden Sera und Vaccinen. Hervorgehoben wird die Bedeutung 
spezifischer, d. h. aus dem eignen Stamm hergestellten Antisera bzw. Vaccinen gegenüber der 
Wertlosigkeit der polyvalenten Seren. Bakterienvaccinen sollten in der Hauptsache nur als 
Prophylactica gegen Infektionen angewendet werden, therapeutisch nur bei lokalen Infektionen 
z. B. der Furunkulose ihre Verwendung finden. Bei Allgemeininfektionen sind sie wegen der 
großen Gefahr der Verschlimmerung nur mit größter Vorsicht zu gebrauchen. Dem Antistrepto- 
kokkenserum und der Vaccine räumt Weaver nur einen sehr beschränkten Anwendungskreis 
ein. Er verwirft ihren Gebrauch vollkommen bei akuten und Allgemeinerkrankungen und sieht 
nur bei lokalen subakuten und chronischen Infektionen einen Nutzen von der Anwendung eines 
autogenen Serums bzw. Vaccine. Polyvalente Sera seien bei der großen Variabilität der ein- 
zelnen Streptokokkenstämme nahezu wertlos. Die Anwendung des Streptokokkenserun:s 
solle wegen der Gefahr des Schocks nur unter besonderen Kautelen erfolgen. Geraght y sieht 
einen Nutzen der Gonokokkenvaccine nur bei den akuten Komplikationen der Gonorrhöe wie 
Arthritis und Epididymitis. Diese Wirkung ist nicht spezifisch, da sie ebensogut mit anderen 
Vaccinen und Proteinen erreicht werden kann. Intramuskuläre (5—15 ccm) Injektionen vor. 
Pferdeserum bewirken bei Epididymitis in 50% der Fälle Nachlassen der subjektiven Beschwer- 
den, haben aber auf den eigentlichen Krankheitsprozeß keinen Einfluß. Jos. Jaffe (Berlin).“. 

Hermans, Paul et Fernand Van den Branden: La vaccinotherapie du gono- 
coque. (Die Vaccinebehandlung des Gonokokkus.) Scalpel Jg. 74, Nr. 2, S.27—35. 1921. 

Verff. geben eine Literaturübersicht über die verschiedenen Gonokokkenvaccinen 
“englischen, deutschen, französischen, italienischen und belgischen Ursprungs unü 
berichten über eigene Erfahrungen mit der Wrightschen Vaccine, dem Gonargin. 
Arthigon, Gonovacein de l’Institut Pasteur du Brabant und Rhéantine. Das Wright- 
sche Präparat und Gonargin wurden unwirksam befunden, Arthigon bewährte sich 
bei der Behandlung von Epididymitiden; das Gonovaccin (intramuskulär — in steigen- 
den Dosen bis 6,0 — oder intravenös — in !/,, der Dose) wurde folgendermaßen beurteilt: 
Kein Einfluß auf die Urethritis an sich, keine Verhütung von Komplikationen, keine 
schädlichen Nebenwirkungen. Sehr gut beeinflußt wurden akute Epididymitiden 
(schnelle, völlige Rückbildung der Infiltrate), akute Prostatitiden, Arthritiden (schnelles 
Schwinden der Schmerzen, Heilung ohne Versteifung) und akute Bartholinitiden. 
Eine metastatische Neuritis optica gonorrhoischen Ursprungs heilte durch 6 Injek- 
tionen mit normaler Sehschärfe. Vulvovaginitis der Kinder wurde in !/, der Fälle 
günstig beeinflußt. Rheantine-Vaccinepillen zur internen Anwendung hatten keinerlei 
Erfolg. Parenterale Milchinjektionen zeigten Wirkung nur in ganz akuten Fällen. 
und zwar auf Schmerzen und Fieber, führten zur Heilung aber nur bei Arthritis. 

; Roscher (Koblenz).”_ 


Hogge: S6ro- et vaccinotherapie antigonocoeeique. (Antigonokokkenserum- und 
Vaccinebehandlung.) Scalpel Jg. 74, Nr. 4, S. 99—104. 1921. 

In einer Übersicht über alle bisher zur Behandlung der Gonorrhöe und ihrer Kom- 
plikationen angegebenen Sera und Vaccinen kommt Hogge zu dem Schluß, daß sowohl 
das von Christmas dargestellte Antigonokokkenserum wie die verschiedenen Gono- 
vaccinen bei der oberflächlichen Gonorrhöe wirkungslos, bei den in der Tiefe der Gewebe 
sitzenden Komplikationen sehr wechselnde und meist zweifelhafte Resultate geben. 
Anscheinend ist das Nicollesche Vaccin noch am brauchbarsten. Er erwähnt dann 
kurz die diagnostische Verwertung dieses Vaccins, um zu dem Schluß zu gelangen, 
daß das von Pissavy und Chauvet, ferner das von Dopter angewandte Meningo- 
kokkenserum am wirkungsvollsten bei Arthritis, Epididymitis, gonorrhoischer Sepsis 
ist. Er selbst hat bei einer sehr schweren Arthritis gonorrhoica mit diesem Serum 
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einen bemerkenswerten Erfolg gehabt. Die Anwendung dieses Mittels basiert auf der 
mikroskopischen und biologischen Ähnlichkeit zwischen Gonokokken und Meningo- 
kokken. Buschke (Berlin).”, 

Ivens, Frances: A note on the use of antigonococcal serum. (Bemerkungen 
über den Gebrauch von Antigonokokkenserum.) Brit. med. journ. Nr. 3133, S. 77 
bis 78. 1921. 

Ivens berichtet über 30 Fälle, die er mit Antigonokokkenserum Nicolle, Institut 
Pasteur, behandelte. Es handelte sich um Frauen, von denen 22 an gonorrhoischer 
Infektion der Tuben, einige andere an Arthritis gonorrhoica, an Endocervicitis, eine an 
Puerperalfieber und eine an einer gonorrhoischen Infektion während der Schwanger- 
schaft erkrankt waren. Er benutzte 3 Applikationsmethoden, einmal — in 19 Fällen — 
injizierte er das Serum — meist 20 ccm — verdünnt mit Kochsalzlösung subcutan in 
dreitägigen bis einwöchigen Intervallen mehrere Male hintereinander bis zu einer 
Gesamtmenge von 200 ccm. In einer Reihe von 6 Fällen brachte er das Serum direkt 
an den Ort der Erkrankung, indem er es in die erkrankten Tuben, die erforderlichenfalls 
vorher geöffnet und mit Kochsalzlösung ausgespült waren, ebenso in die Ovarien und 
den Rest der auch hier verwendeten 20 ccm in den Douglas injizierte. Niemals wurden 
beide Tuben entfernt, das Abdomen stets ohne Drainage verschlossen, subcutane oder 
rectale Kochsalzinjektionen wurden gleichzeitig verabfolgt. Als dritte Methode wandte 
er bei Endocervicitis mit profuser Gonorrhöe serumgetränkte Scheidentampons, ab- 
wechselnd mit Carbol (5%)-Kochsalz-(10%)-Lösung getränkten Tampons und bei 
Bartholinitis Serumverbände an. Mit Ausnahme von 3 Versagern will er bei allen übrigen 
Fällen auffallend schnelle und gute Heilerfolge erzielt haben; besonders hebt I. das 
Nachlassen der Schmerzen, das Aufhören des Ausflusses hervor. Einige Fälle waren 
jahrelang vorher mit andern Methoden erfolglos behandelt. I. warnt noch vor intra- 
venösen Seruminjektionen, bei denen er schwere anaphylaktische Shokwirkungen 
beobachtet hätte, er weist ferner auf den Widerspruch der von ihm beobachteten hohen 
Fieberreaktionen bei chronischen Fällen und die Reaktionslosigkeit akuter stark 
eitriger Salpingitiden nach Seruminjektionen hin, wie er überhaupt die Frage der Anti- 
gonokokken-Serumbehandlung auf eine festere wissenschaftliche Basis gestellt sehen 
möchte. Jos. Jaffe (Berlin).”, 

Reynes: Vaceinebehandlung der Gonorrhöe. (20. Jahresvers. d. franz. urol. 
Ges., Paris, Süzg. v. 6.—9. X. 1920.) Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4, S. 311. 1921. 

Versuche mit Nicole Costa, Ranque und Senezscher Vaccine. Erfolge 
bei akuter und chronischer Urethralerkrankung null oder zweifelhaft. Bei extra- 
genitaler Lokalisation (Arthritis) befriedigend. -Necker (Wien). 

Reenstierna, J.: The treatment of gonorrheal complications by the combi- 
nation of antigonococcus serum and a temperature-raising agent. (Die Behandlung 
von Tripperkomplikationen durch gleichzeitige Anwendung von Gonokokkenvaccine 
und Temperatursteigerung.) (State bacteriol. laborat. a clın. of syphilol., roy. Caroline 
inst., Stockholm.) Journ. of urol. Bd. 5, Nr. 1, S. 63—65. 1921. 

Die Vaccinebehandlung offener Schleimhautgonorrhöe war stets erfolglos. Handelte 
es sich um komplizierende abgeschlossene Prozesse, so war die Wirkung eine verschie- 
dene. In den meisten Fällen wurde etwa 5—6 Stunden nach der Einspritzung ein 
Abklingen der Schmerzen, zuweilen auch ein Aufhören derselben beobachtet. 5 Fälle 
erwiesen sich als unbeeinflußbar. Die Wirkung ist eine antitoxische. Das Toxin wird: 
in den befallenen Gewebsteilen neutralisiert. In einem Fall von Kiefergelenkgonorrhöe 
verschwanden die Schmerzen nach einer Einspritzung, während sie in einem anderen 
Falle von Gelenktripper zwar zeitweise zurückgingen, aber immer wieder auftraten. 
Zur Verstärkung der Wirkung fügte Verf. abgetötete Typhusbacillen zu seiner Gono- 
kokkenvaccine, um so die Temperatur weiter zu steigern. Er stellt sich vor, daß durch 
die vereinigte Wirkung der Vaccine und der Temperaturerhöhung eine schnellere Ab- 
tötung der Gonokokken erfolgen würde. Mit diesem Gemisch behandelte Fälle von 
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Gelenktripper seien in 8—14 Tagen, Fälle von Prostatitis und Nebenhodenentzündung 
in 8 Tagen geheilt, desgleichen ein großer gonorrhoischer Hautabsceß am Damm. 
Vielfach seien aber Mißerfolge zu verzeichnen gewesen. Als unerwünschte Nebener- 
scheinungen wurden Schüttelfröste, hohes Fieber, starke Schmerzen an der Einspritzungs- 
stelle und in den Leistendrüsen beobachtet. Verf. hält größte Vorsicht bei der Beur- 
teilung neuer Heilmittel für angebracht, gibt aber der Überzeugung Ausdruck, daß 
seine Vaccine zur Zeit (1916) wirksamer sei als alle anderen (!). Ernst Rich. Wilh. Frank: 

Friedemann, M.: Verbesserungen im Verfahren der intravenösen Dauertropi- 
infusion. (Wärmeapparat. Sauerstoffzufuhr.) (Knappschaftskrankenh., Langendreer.; 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 4, S. 114—117. 1921. 

Glasirrigator, 1 1 fassend, al Metalldeckel, welcher 2 Öffnungen hat: 1. für ein Rohr 
mit Trichter zum Einfüllen der physiologischen NaCl-Lösung, allenfalls gemischt mit Blut: 
2. für ein Rohr, das unten siebförmig durchlöchert ist und oben durch Schlauch mit einer 
Sauerstoffbombe verbunden wird; der Sauerstoff sprudelt fortwährend in die Infusions- 
flüssigkeit. Von der Mitte des Deckels hängt eine bei Brutschränken gebräuchliche ‚‚Heiz- 
bombe“ in die Flüssigkeit herab, enthaltend einen Nickelindrahtwiderstand, der durch Steck- 
kontakt einer elektrischen Hausleitung erwärmt wird. Von den Fällen erfolgreicher Anwer- 
dung wird eine stark ausgeblutete geplatzte Tubargravidität angeführt. Die intravenöst 
Dauertropfinfusion wurde sofort begonnen mit Sauerstoff-Kochsalzlösung, welcher dann 
während der Operation das ausgeschöpfte und gequirlte Eigenblut noch beigemischt wurde. 

Grashey (München).CH_ 

Durieux: Zwei Fälle von Coli-Bakteriurie geheilt durch Autovaceine. (20. Jahres- 
vers. d. franz. urol. Ges., Parıs, Sitzg. v. 6.—9. X. 1920.) Journ. d’urol. Bd. 10. 
Nr. 4, S. 314. 1921. 

Behandlung nach Wright mit Autovaccine. Necker (Wien). 


Instrumente. Apparate: 


Wison, S. R. and K. B. Pinson: A warm ether bomb. (Eine Warmätherbombe.; 
Lancet Bd. 200, Nr. 7, S. 336. 1921. 

Die Vorteile der Warmäthernarkose sind: geringerer Verlust von Körperwärme; geringerer 
Schock; geringere Speichel- und Schleimabsonderung; geringere toxische Einwirkung auf die 
Gewebe; weniger starke Reizung der Atmung; raschere Einschläferung; geringeres post- 
narkotisches Erbrechen; geringere Gefahr von Lungenkomplikationen. Der Apparat besteht 
aus einem Stahlkessel, der eine halbe Pinte (1 Pinte = 0,57 1) faßBt. Er ist mit einer Füllvor- 
richtung und einem Zeigerventil zur Regulierung der Verdampfung versehen. Die Ather- 
dämpfe werden durch einen Gummischlauch vermittels einer kleinen Metallröhre auf die 
gewöhnliche offene Maske übertragen. Die Temperatur unter der Maske beträgt 90— 98° F 
(Abbildung). Vorteile des Apparates: 1. er liefert die Warmätherdämpfe, ohne daß ein Blase- 
balg notwendig ist; 2. er ist einfach und kann in einer kleinen Handtasche transportiert werden; 
3. er ist unzerbrechlich; 4. die Übertragung der Dämpfe kann durch ein Zeigerventil genau 
kontrolliert werden; 5. man kann kräftigere Dämpfe als bei den anderen Methoden erzeugen; 
6. er kann an jede gewöhnliche offene wie geschlossene Maske angeschlossen werden. Her- 
steller: Condensed Gas Company, 59—63, Grosvenor-street, All Sainte, Manchester. 

Wortmann (Berlin). c#_ 

Patel: Tube de Mayo pour Panesthösie gönerale à Péther. (Die Mayo-Röhre 
zur allgemeinen Anästhesie mit Äther.) (Soc. de chirurg., Lyon, 25. XI. 1920.) Lyon 
chirurg. Bd. 18, Nr. 1, S. 86—88. 1921. 

Pateldemonstriert das Instrument in der chirurgischen Gesellschaft in Paris. Durch 
die Tube werde der Mund offengehalten, die Zunge niedergedrückt, ein Mundsperrer 
oder eine Zungenzange erübrige sich. Durch die Möglichkeit einer fortwährend gleich- 
mäßigen Respiration werde Asphyxie verhindert. Das Blut des Pat. werde nicht sch warz. 
das Gesicht sei immer gerötet. Bei Bauchoperationen falle die absolute Muskelent- 
spannung auf. Das 13 cm lange, konkave Instrument, welches. in einer Länge von 
10 cm in der Mundhöhle liegt, ist aus Drahtstäben hergestellt und durch Ringe am 
vorderen und hinteren Ende zusammengehalten. Der untere Ring liegt im Niveau 
der Epiglottis. Ein dritter Ring ist 3 cm vor dem vorderen Rıng angebracht und 
liegt zwischen den Schneidezähnen. P. hat die Mayo-Röhre dadurch modifiziert. daß 
er einen Hilfsring zwischen den beiden vorderen Ringen anbrachte und die oberen 
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Stäbe durch eine Metallplatte ersetzte. Dadurch sitze das Instrument fester zwischen 
den Schneidezähnen, der Schleim entleere sich leichter nach außen, die Tube sei im 
ganzen solider. Die Röhre lasse sich bei allen Narkosenapparaten anwen- 
den, ihre Einführung empfehle sich aber nicht vor Eintritt der kom- 
pletten Anästhesie, da sie sonst wieder ausgestoßen werde. Nach Tixier 
wird durch die Mayo-Tube die Anästhesierung erleichtert, die Asphyxie hintangehalten. 
Die Schleimabsonderung erscheine allerdings durch das Liegen des Apparats im Pha- 
rynx gesteigert. Villard betont, daß das Instrument besonders auch die Anästhesie- 
rung mit starren oder Metallmasken erleichtere, da durch Mundsperre, Zungenzange 
viel Luft dazwischentrete, was durch die Mayo-Tube überflüssig werde. Der Schleim- 
überfluß sei scheinbar, der Schleim werde durch die Atemluft gerührt wie Seifen- 
wasser. Gebele (München). 


Kümmell: Die künstliche Niere. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. 
bis 2. IV. 1921. 

Ein Apparat, die Funktion der Niere außerhalb des Körpers zu studieren. In einem 
Glaszylinder befinden sich 16, den Bau des Glomerulus nachahmende Celloidröhren, 
die miteinander kommunizieren. Der Zylinder wird mit Ringerscher Lösung gefüllt. 
Auf der einen Seite wird das Blut zugeführt, auf der anderen fließt es ab und kann auf 


seine Veränderung untersucht werden. Stettiner (Berlin). 
Herzberg: Über direkte Messungen in der Blase. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. 
Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. è 


Vorführung eines Cystoskops, in welches ein Meßapparat eingebaut ist. Der Preis 
desselben ist. etwa 500 M. teurer als der des gewöhnlichen. Genaue Beschreibung der 
Konstruktion. Stettiner (Berlin). 


Jeanbrau: Demonstration eines durch Isolierung zur Hochfrequenzstrom- 
Behandlung bei offener Blase verwendbaren Legueuschen Spatels. (20. Jahresvers. 
d. franz. urol. Ges., Paris, Sitzg. v. 6.—9. X. 1920.) Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4, 
S, 316. 1921. | 

Die Isolierung geschieht mittels Vulkanitüberzuges und kann von jedem Zahn- 
techniker ausgeführt werden. Necker (Wien). 


Minet: Elektrodilatator der Harnröhre. (20. Jahresvers. d. franz. urol. Ges., 
Paris, Sitzg. v. 6.—9. X. 1920.) Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4, S. 312. 1921. 

In der Rinne eines Konduktors von Maisonneuveschem Typus, der als 
Elektrode dient, gleiten Metalloliven. Necker (Wien). 


Baller, Georg: Eine neue Methode zur Vermeidung intraurethraler Keim- 
verschleppung bei Kathetereinführung und Harnröhrenspülung. (Med. Poliklin., 
Marburg.) Dermatol. Zeitschr. Bd. 32, H. 1, S. 39—46. 1921. | 

Beim Katheterismus wie bei der Entnahme von bakteriologischem Untersuchungs- 
material aus Organen, wie z. B. Uterus, besteht auch bei möglichster Asepsis immer die 
Gefahr, auf dem Wege wachsende Bakterien zentralwärts zu verschleppen. Baller hat 
nun mit Rücksicht darauf ein Instrument angegeben, für dessen Konstruktion der 
Grundgedanke war, daß die Bewegung desselben keine schiebende sein darf, sondern 
daß ein nach innen eingestülptes Rohr sich nach außen umstülpt. Bei 
der Therapie der männlichen Gonorrhöe, der das Instrument hauptsächlich dienen soll, 
wird durch dieses die Möglichkeit einer ‚Spülung von zentral nach peripher unter Aus- 
schluß des Vorbringens von Krankheitserregern‘‘ gegeben, die Harnröhre wird durch 
das eingeführte Rohr gedehnt, ihre Falten verstreichen, die Schleimdrüsen werden zum 
Klaffen gebracht und die Gonokokken dem desinfizierenden Agens zugänglich gemacht. 
Der Ausstülpkatheter nach Baller (bei B. Braun in Melsungen hergestellt) dient 
ferner zur Entnahme von Urin sowie von Untersuchungsmaterial aus bestimmten 
Organen (Üterus, Urethra). Stefan Brünauer (Wien).”, 


Richter, W.: Vorrichtung zur Entfernung eitriger Sekrete aus der Harnröhre. 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 15, H. 3, S. 74—75. 1921. 

Das Instrument besteht aus einer 13 cm langen äußeren Röhre mit 3 Reihen 
länglicher Fenster und einer inneren, die oben einen Saugballon hat, urethralwärt- 
halbkugelig abgerundet ist. Das Sekret wird angesaugt und sammelt sich in der halb- 
kugelförmigen Öffnung an; durch Vorziehen des inneren Rohres tritt das Sekret in dir 
äußere Röhre ein. Durch das Vorschieben der inneren Röhre wird die angesaugt" 
Schleimhaut aus den Fenstern ohne Verletzung verdrängt. R. Paschkis (Wien). 

Ostermann: Der heutige Stand der Herstellungsmöglichkeit ehirurgischer In- 
strumente aus rostfreiem Stahl. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. IIl. 
bis 2. IV. 1921. 

Die Fabrikation hat weitere Fortschritte gemacht und es sind neben anderen Sache:: 
auch eine große Anzahl chirurgischer Instrumente aus gutem rostfreien Stahl her- 
gestellt. Der Preis der Instrumente dürfte etwa der dreifache sein. Doch ist später aui 
eine Verbilligung zu rechnen. 

Körte - Berlin hatte Gelegenheit, ein rostfreies Messer zu benutzen, das sich sehr be währt 
hat, während eine Schere nicht ganz auf der Höhe stand. Er betont die Wichtigkeit, die viel 


gebrauchten Instrumente, wie Pinzetten, Klemmen und Haken, aus rostfreiem Stahl herzu- 
stellen. Stettiner (Berlin). °° 


Spezielle Urologie. 

Harnsystem: s 

Mißbildungen — Entzündungen -- Urogenitaltuberkulose — Injektion — Tropen- 
krankheiten : 


Bissell, Dougal: Bilateral renal dystopia. (Dystopische Doppelniere.) Surg. 
gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 3, S. 283. 1921. 

Die Transplantation der dystopischen Doppelniere wurde in einigen Fällen ver- 
sucht, aber ohne Erfolg. Munroe berichtet über eine Anzahl von Fällen, in denen die 
Transplantation gemacht wurde, bei denen aber später die Nephrektomie ausgeführt 
werden mußte. Bissell teilt 3 Fälle mit, bei denen mit Erfolg transplantiert wurde. 
Der eine Fall betraf eine sehr große dystopische Niere, die in der rechten Beckenhälfte 
gelegen war und deren medialer Anteil weit über dıe Mittellinie hinausragte. Das Orgar. 
lag so tief ım kleinen Becken, daß behufs Ermöglichung der Mobilisierung nach Unter- 
bindung die Resektion der Arterie und Vene notwendig war. Bei diesem Fall, der ein 
weibliches Individuum betraf, kam es einige Monate nach der Operation zur Gravi- 
dität und zur normalen Entbindung. Die Untersuchung einige Wochen nach der Ope- 
ration ergab, daß die linke Nierenhälfte keinen Harn sezernierte, während nach einiger. 
Monaten sich eine Sekretion eingestellt hatte. Der Autor nimmt an, daß die Harn- 
sekretion durch Gefäßanastomosenbildung zwischen diesem Teil und den oberhallt 
gelegenen Anteilen zustandegekommen ist. Lichtenstern (Wien). 

Walther, H. W. E.: Bilateral renal dystopia. (Doppelseitige Nierendystopie.! 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 1, S. 82—86. 1921. 

Doppelseitige Nierendystopie ist selten. In bezug auf die Ätiologie werden zwei 
Ansichten wiedergegeben; nach der einen halten die Gefäße, die zuerst die Niere ver- 
sorgen, diese in ihrer embrvonalen Lage fest, nach der andern ist die abnorme Gefäß- 
versorgung nicht der Grund für die Dystopie, sondern die Niere kann bei ihrer Wande- 
rung nach oben an jeder Stelle haltmachen und bezieht dann ihre Gefäße von der 
nächsten Stelle. Diese Gefäßversorgung unterscheidet die dystopische 
Niere immer von einer Wanderniere. Die Niere ist gewöhnlich von normaler 
Größe, zeigt fötale Lappung. Das Nierenbecken ist immer mißbildet. Der 
Ureter kann kürzer als normal, aber auch normal lang sein. Die Niere braucht nicht 
auf der ihr zugehörigen Seite zu liegen, sondern kann auch auf der anderen Seite liegen, 
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so daß gekreuzte Ureteren zu finden sind. Die Nebennieren liegen meist an richtiger 
Stelle. Kongenitale Mißbildungen an anderen Stellen sind nicht ungewöhnlich. Das 
an abnormer Stelle liegende Organ braucht nicht krankhaft verändert zu sein, doch 
disponiert die Lage zu pathologischen Prozessen, hauptsächlich Hydronephrose und 
Pyonephrose. Schmerzen treten auf im Abdomen, Lenden, Gesäß, beim Coitus und der 
Menstruation. Druck auf das Rectum erzeugt Obstipation. Enuresis und Tenesmus 
treten auf. Für die Diagnose ist sehr sorgfältige Untersuchung des Abdomens nötig, 
vaginale oder rectale Palpation, Urinuntersuchung, hauptsächlich aber cystoskopische 
und radiographische Untersuchung mit dem Ureterkatheter. Bei doppelseitiger 
Dystopie ist chirurgisch wenig zu machen. Bei einseitiger Verlagerung soll 
man, wenn die Funktion gut ist und keine zu ernsten Symptome auftreten, nicht 
operieren. Bei schweren Störungen hängt die Fortnahme der Niere von der Funktion 
der. anderen ab. Transplantationen der dystopischen Niere sind ohne großen Erfolg 
versucht worden. Mitteilung eines Falles, der über Harndrang klagte, in den letzten 
3 Jahren öfters ‚etwas mit den Nieren zu tun hatte“. Der Urin enthielt Eiter. Diagnose 
wurde mit dem Cystoskop und Nierenbeckenfüllung gestellt. Behandlung bestand in 
Nierenbeckenspülungen. Bernard (Wernigerode).“* 
Aigrot et Gaillard: Rein hydron&phrosique en ectopie pelvienne. (Hydro- 
nephrotische ektopische Beckenniere.) Lyon med. Bd. 130, Nr. 1, S. 21—22. 1921. 
Demonstration eines Falles, der keinerlei Zeichen einer renalen Erkrankung auf- 
wies und mit einem rasch an Größe zunehmenden von der linken Tliacalgegend bis ins 
kleine Becken reichenden Tumor aufgenommen wurde. Die von Delore vorgenommene 
Operation ergibt einen retroperitoneal gelegenen cystischen Tumor, der durch Punktion 
entleert wird. In der klaren Flüssigkeit Spuren von Harnstoff und Chloriden. Resektion 
eines Teiles des Sackes. Die dabei auftretende Blutung veranlaßt den Operateur, 
längs des Restes des Sackes in die Tiefe zu gehen, wo er eine kleine dem Promontorium 
aufliegende Niere findet. Exstirpation derselben, Heilung. In der folgenden Aus- 
sprache betont Delore die Leichtigkeit der Operation, Pallasse berichtet über einen 
Sektionsbefund einer Beckenniere, die als tuberkulöser Cöcaltumor imponiert hatte. 
Hans Gallus Pleschner (Wien). 
Brunner, Alfred: Beiträge zur Nierenpathologie: Doppelniere und Hydronephrose 
bei Hufeisenniere. (Chirurg. Univ.-Klin., München.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd, 122, H. 1, S. 136—152. 1921. j 
Brunner berichtet über einen Fall von Doppelniere bei einem 22jährigen Mäd- 
chen. Dieses wurde wegen eines linksseitigen paranephritischen Abscesses operiert, 
wobei sich reichlich Eiter entleerte. Bei der Cystoskopie, die nach der Operation vor- 
genommen wurde, fanden sich auf der linken Seite 2 Urtermündungen, die beide hinter- 
einander am Ligamentum intrauretericum gelegen waren. Von diesen sezernierte nur 
die untere. Da die Temperatur nach einiger Zeit wiederum anstieg, wurde die Wunde 
wieder geöffnet und ein Absceß, der in der Tiefe sich entwickelt hatte, entleert. Eine 
zweite, jetzt vorgenommene Cystoskopie ergab nun auf der rechten Seite eine normal 
funktionierende Niere, auf der linken Seite zeigte der Katheterismus des medial ge- 
legenen Ureters eine mehr oder weniger normale Funktion, der Katheterismus des 
oberen Ureters ergab fast reinen Eiter. Man konnte aus diesem Befunde auf eine 
Doppelbildung mit vollständig getrenntem Nierenbecken schließen. Die Operation 
bestätigte.diesen Befund vollkommen; es handelte sich um eine Doppelniere mit zwei 
fast gleichwertigen Organen, jedes mit eigener Gefäßversorgung und getrennten Ure- 
teren. Der obere Anteil zeigt eine fast normale Niere, während die untere Partie ein 
schwielig verändertes Nierengewebe und ein sehr erweitertes Nierenbecken mit schwer 
veränderter Schleimhaut erkennen ließ. B. geht nun in ausführlicher Weise auf die 
Literatur über Doppelniere ein, erwähnt die Seltenheit dieser Beobachtung und be- 
spricht die entwicklungsgeschichtliche Entstehung dieser Abnormität. Ein aktives 
Vorgehen bei dieser Mißbildung ist nur gerechtfertigt, wenn die eine Niere erkrankt ist 
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oder durch die abnorme Lage Beschwerden verursacht. Wenn die beiden Hälften einer 
Doppelniere in unmittelbarem Zusammenhang stehen, so ist bei nachgewiesener guter 
Funktion der einen Hälfte wünschenswert, daß der erkrankte Teil allein abgetrennt 
und entfernt wird, wie es Suter und Josephson schon gelang. Bei dem vom Verí. 
berichteten Fall war durch die abnorm schwieligen Veränderungen und durch die 
außerordentlich komplizierenden Verhältnisse, die durch die zweimal vorgenommene 
Absceßoperation geschaffen worden waren, eine konservative Operation nicht möglich. 
Es wird weiter ein Fall von Hufeisenniere mitgeteilt, der einen 25jährigen Mann be- 
traf, der während der Revolutionswirren auf der Straße im Gedränge umgeworfen 
und auf den Leib getreten wurde. Er mußte, da er sich nicht mehr erheben konnte. 
auf die Klinik gebracht werden und zeigte alle Zeichen einer intraabdominellen Ver- 
letzung; es bestand Verdacht auf Darm- oder Milzruptur. Bei der Operation fand sick 
eine Hufeisenniere, deren linke Hälfte weitgehend hydronephrotisch verändert war: 
der Sack war durch die stumpfe Gewalt zum Platzen gebracht worden. Dieser Teil der 
Hufeisenniere wurde reseziert. Glatte Heilung. Das Verbindungsstück zwischen den 
beiden Nieren bestand zum größten Teil aus einem Ausläufer des linken Nierenbeckens 
und man hätte vermuten müssen, daß die Becken der beiden verschmolzenen Niere: 
miteinander in Verbindung standen, doch konnten diese Verhältnisse bei der Operation 
nicht eindeutig geklärt werden. Lichtenstern (Wien). 

Taylor, K. P. A.: Nephrolithotomy in horseshoe kidney. (Nephrolithotomie 
bei Hufeisenniere.) Americ. journ. of med. sciences Bd. 161, Nr. 2, S. 238—242. 1921. 

Nach Besprechung der Literatur und Statistiken der Hufeisenniere bei beiden 
Geschlechtern, wird der Fall eines 29 jährigen Mannes besprochen, der Nierenkoliken 
und blutigen Urin dabei hatte. Die Radiographie ergab einen kleinen Stein im linken 
Nierenbecken, die Palpation erweckte Verdacht auf Hufeisenniere. Die lumbale In- 
cision links führte nicht zum Ziele und wurde deshalb wieder geschlossen. 2 Woche:: 
später Incision am linken Rectusrande, Eröffnung des Peritoneums, Entfernung de: 
Steines aus dem mit erweiterten Venen bedeckten Nierenbecken, Schluß desselben 
mit Lambertnähten. Der Fall zeigt, daß eine schwierige oder unmögliche lumbale 
Operation ersetzt werden kann durch eine relativ leichte transperitoneale. Schlüsse: 
Die transperitoneale Operation ist die Methode der Wahl bei Hufeisennieren. Wird 
eine solche bei lumbaler Operation angetroffen und entstehen Schwierigkeiten, sınd 
größere Eingriffe zu unterlassen und die Operation ist zu ersetzen durch die transperi- 
toneale Methode. Eine Abbildung. E. Pfister (Dresden). 

Swan, R. H. Jocelyn: Double ureter; hydronephrosis of one part of a double 
kidney. (Doppelter Ureter; Hydronephrose der einen Häifte der doppelten Niere. 
Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 4, sect. of urol., S. 33—34. 1921. 

Patient 35 Jahre alt. Seit 14 Monaten Schmerzen links vom Rückgrat. Harn- 
menge nicht vermehrt. Linke Bauchmuskulatur starr. Untersuchung schwierig. 
Überall Dämpfung. Urin 1010. Kein Albumen, Eiter oder Blut. Cystoskopisch Blase 
normal. Operation im November 1907. Hydronephrose. Gefäße kreuzen vor der 
Cyste. Die Niere ist verflacht und nach oben gedrängt. Unterhalb der Cyste ein stark 
erweiterter, gewundener Harnleiter von der Cyste ausgehend, ein anderer kleinere: 
ist mit der Niere verbunden. Kurz vor der Blase Vereinigung beider Ureteren. Da: 
Ganze wird abgebunden und entfernt. E. Wossidlo (Berlin). 

Moore, Neil: Bilateral complete duplication of ureters, pelves and probably 
of functional kidney tissue. Report of a case. (Doppelseitige vollständige Ver- 
doppelungen der Harnleiter, der Nierenbecken und wahrscheinlich auch des funk- 
tionierenden Nierengewebes.) Urol. a. cut. rev. Jg. 25, Nr. 2, S. 69—71. 1921. 

34 jähriger Mann. Seit 21/, Jahren Kreuzschmerzen, Schwäche. Zunehmende Häufigkeit 
der Harnentleerung bei Tag und Nacht. Im Harn reichlich Eiter und Kolibacillen. Die Cysto- 
skopie zeigt jederseits zwei Harnleiteröffnungen (Abbildung). Der Katheterismus aller vier 
Harnleiter (Abbildung des Röntgenbildes mit schattengebenden Kathetern) ergibt Eiter und 
Bacillen in allen vier Urinen. Behandlung: wöchentliche Nierenbeckenspülungen, Urotropin. 


s. Ol ze 


Vaccine, Entfernung der Mandeln. Es wurde lediglich Klärung der zu den unteren Harnleiter- 
mündungen gehörigen Nierenabschnitte erreicht. Wilhelm Israel (Berlin). 
Eisendrath, Daniel N.: Polycystic kidneys and liver. (Multiple Cysten der 
Nieren urd der Leber.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 1, S. 62—64. 1921. 
Krankengeschichte einer 44jährigen Frau, welche wegen Beschwerden in der rechten 
oberen Bauchgegend unter der Diagnose Hydrops der Gallenblase infolge Cholelithiasis oder 
Hydronephrose laparotomiert wurde und bei der sich multiple Cysten beider Nieren und der 
Leber fanden. Nach Obduktionsbefunden findet sich die Kombination von Nierencysten 
und solchen der Leber in etwa 18%, der Fälle. i Kaerger (Kiel).o 


Rumpel: Über Cystennieren. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 30. III. 
bis 2. IV. 1921. l | u 
Fünf eigene Beobachtungen haben ihm die Frage vorgelegt, ob die Erkrankung 
immer doppelseitig auftritt, ob die operative Behandlung nur aus vitaler Indikation 
vorgenommen werden darf und welcher Art die Operation sein soll? Nach der Literatur 
ist 1/, der Fälle gleichmäßig weit fortgeschritten beiderseits erkrankt, bei einem zweiten 
Teile bestehen gewisse Unterschiede, ein Teil ist vielleicht überhaupt nur einseitig er- 
krankt. Ein Teil der Fälle verläuft unter dem Bilde der chronischen Nephritis. Bei einem 
Teile treten die Erscheinungen einseitiger Cystenbildung auf, und hier kommt nicht nur die 
vitale Indikation für die Operation in Betracht, 127 Fälle von Nephrektomie mit 30%, 
Mortalität sind bekannt. Er selbst hat von den 5 Fällen 2 mit Nephrektomie behandelt. 
In dem einem Falle wollte er nicht radikal vorgehen. Er machte die Dekapsulation, 
um die Cysten zu entleeren. Diese gingen aber so weit in das Gewebe hinein, daß schließ- 
lich doch nur die Nephrektomie notwendig wurde. Jedenfalls erscheint die Operation 
in den Fällen berechtigt, in welchen die Krankheit noch nicht zu zu weit vorgeschritten 
ist. Stettiner (Berlin). 


Parmenter, Frederick J.: A type of cystic kidney amenable to surgical inter- 
vention. (Ein dem chirurgischen Eingriff zugängiger Typus der Cystenniere.) New 
York state journ. of med. Bd. 21, Nr. 3, S. 73—79. 1921. 

Der Titel bezieht sich eigentlich nur auf die großen, einzeln oder mehrfach vor- 
kommenden Cysten der Niere. Aber Verf. berichtet gleichzeitig auch über einen 
Eingriff bei polycystischer Entartung und bespricht vorher Entstehung, Anatomie 
und Klinik dieser Krankheit. — Der operierte Fall betraf eine 29 jährige Frau, die über 
allgemeine Schwäche und Müdigkeit sowie über Schmerzen klagte, die den linken 
Harnleiter entlang ausstrahlten. Die Untersuchung ergab: doppelseitige polycystische 
Entartung der Nieren, Hydronephrose links (Pyelographie mit Thorium). Die Opera- 
tion bestätigte die Diagnose. Die Niere war beträchtlich herabgesunken und hatte 
dadurch zu einer Schleifenbildung des Harnleiters geführt. Punktion zahlreicher 
('ysten, Nephropexie. Heilung 3 Monate später schmerzfrei. Sodann erörtert Verf. 
Entstehung, Anatomie und Klinik der großen, einzeln oder mehrfach vorkommenden 
Nierencysten. Sie kommen zumeist einzeln und einseitig vor, liegen gewöhnlich in 
der Rinde unterhalb der Kapsel und entwickeln sich nach außen von der Niere. Eine 
Verbindung zwischen C'yste und Nierenbecken ist äußerst selten. Die Krankheit scheint 
etwas häufiger bei Frauen vorzukommen als bei Männern. — Alter der Kranken nicht 
unter 20 Jahre. Beschwerden können völlig fehlen. Bei beträchtlicher Größe entstehen 
Schmerzen und Schwellung. Ausstrahlen der Schmerzen nach Blase, Geschlechtsorganen, 
Oberschenkel ist selten. Kolik und Hämaturie desgleichen. Harnuntersuchung und 
Funktionsprüfung sind o. B., Röntgenbild und Pyelogramm manchmal von Wert. 
Die Prognose ist vorzüglich, da die Cyste in der Regel ohne Schädigung der Niere 
ausgeschält werden kann. 2 eigene Fälle. 


Fall 1. 29jähriges Mädchen. Außer Schmerzen, Vergrößerung der rechten Niere usw. 
sehr charakteristisches Pyelogramm: Verkleinerung des Fassungsvermögens und Kontur- 
änderung durch zwei in das Nierenbecken vorspringende gebogene Linien. Die Operation zeigte, 
daß sie Cysten entsprachen, und außerdem noch eine dritte C'yste. Zwei ließen sich leicht aus- 
schälen, die Wand der dritten war mit dem Nierenbecken so fest verwachsen, daß es eröffnet 
wurde. Es wurde geschlossen und die eine Wand der Cyste belassen. Heilung. Nach 4 Wochen 
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Schmerzen und Eröffnung der Narbe im unteren Pol. 4 Wochen lang Entleerung einer be- 
trächtlichen Serummenge. Heilung. — Fall 2. 64jähriger Mann. Wiederholte Blutungen aus 
der linken Niere (Cystoskopie) waren das einzige Symptom. Sämtliche Untersuchungen nega- 
tiv. Operation: An der Niere nichts Krankhaftes, Nephrektomie. Tod an Pneumonie. In 
der Niere fand sich eine kleine Cyste unter der Rinde in Verbindung mit einem oberen Kelch. 
Eine in die Cyste hineinragende erweiterte Vene war geplatzt und die Ursache der Blutung. 
Wilhelm Israel (Berlin). 


Lavandera, M.: Further observations on ureteroceles. Review of the litera- 

ture and a report of four cases. (Weitere Beobachtungen von Ureterocelen Ü ber- 
sicht der Literatur und Mitteilung von 4 Fällen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, 
Nr. 2. 8. 139—140. 1921. 
. Kurze Erwähnung der in der Literatur gefundenen Fälle, 63 an der Zahl, davon 
46 beim Lebenden und 17 bei der Sektion. Lavandera ist der Ansicht, daß es sich 
um kongenitale Mißbildungen handelt, zumal unter den 63 Fällen 32 noch weitere MiB- 
bildungen zeigten. Steine usw. entwickeln sich in den Cysten eher sekundär als daß sie 
die Ursache der Cysten sind. Kurze Mitteilung von 4 Fällen, oie keine entzündlichen Er- 
scheinungen boten. Operationsmethoden nicht erwähnt. Bernard (Wernigerode). #® 


Krasa, Franz C. und Rudolf Paschkis: Über das Verhalten der Muskulatur 
bei Ureter duplex. (/. anat. Inst., Univ. u. Rothschüdspit., Wien.) Zeitschr. f. Urol. 
Bd. 15, H. 2, S. 49—50. 1921. 

Bei Verdoppelungen der Harnleiter wird als ‚Ureter duplex‘‘ die Mißbildung be- 
zeichnet, bei welcher die Harnleiter vom Nierenbecken bis zur Mündung getrennt 
verlaufen und getrennt münden im Gegensatz zu der als ‚„Ureter fissus“‘ bekannten 
Mißbildung, bei der beide Harnleiter sich in einer Mündung öffnen. Bei der Unter- 
suchung zweier Fälle der ersten Art stellten die Verff. an Transversalserien fest, daß dıe 
Harnleiter gemeinsam und miteinander verwachsen durch die in diesen Fällen besonders 
große Lücke der Blasenmuskulatur ziehen. Die Muskelfasern beteiligen sich in norınaler 
Weise an der Bildung des Trigonums. Beide Harnleiter sind derartig miteinander 
verwachsen, daß jedes Lumen eine innere, hauptsächlich längsverlaufende Muskel- 
schicht für sich allein besitzt, während diese durch eine beiden gemeinsame Schicht 
größtenteils quer verlaufender Fasern umschlossen werden. Die Grenzen zwischen den 
einzelnen Muskelschichten sind nicht durch Spalträume oder Bindegewebslager ge- 
kennzeichnet, aber aus der Verlaufsrichtung der Fasern klar zu erkennen. Die beiden 
innersten Schichten sind an den zugekehrten Flächen der beiden Harnleiter miteinander 
verwachsen. Eine Zeichnung erläutert die Verhältnisse. Aus dem Vorhandensein 
der gemeinschaftlichen Muskelscheide könnte vielleicht geschlossen werden, daß die 
entwicklungsgeschichtliche Abgrenzung zwischen Spaltung der Harnleiteranlage und 


wahrer Verdopplung keine unbedingte ist. Ernst Rich. Wih. Frank (Berlin). 


Burke, Joseph: Exstrophy of the bladder in the female. Report of a cause success- 
fully operated by the extraperitoneal method. (Blasenektopie beim weiblichen Ge- 
schlecht. Bericht über einen erfolgreich nach der extraperitonealen Methode operierten 
Fall.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 1, S. 100—107. 1921. 


Verf. hat zum ersten Male bei einer weiblichen Patientin die Blasenektopie mit extra- 
peritonealer Einpflanzung der Ureteren in den Mastdarm geheilt. Er hat sich der von Lendon 
(Adelaide) und Peters (Toronto) zuerst angegebenen und bei Männern mehrfach erfolgreich 
angewandten Methode bedient. Die Patientin war ein 16jähriges Mädchen mit typischer 
kongenitaler Blasenektopie und den dafür charakteristischen Beschwerden. Nach Vorbehand- 
lung mit Abführmitteln, Dampfbad und Einläufen, Injektionen von Morphin. sulfur. und 
Atropin. sulfur., sowie Jodierung der Bauchwand und Blase, wurde in Äthernarkose und nach 
Einführung von zwei Kathetern in die Ureteren, die als F ührungssonden und zur Ableitung 
des Urins vom Operationsfeld dienen sollten, cin am oberen Schleimhautrande der Blase be- 
ginnender, 2!/, Zoll langer Medianschnitt bis auf das präperitoneale Fett geführt. Vom unteren 
Ende dieses Schnitts aus wurde allmählich die Blasenwand teils stumpf, teils scharf vom Pen- 
toneum abgelöst. Ebenso wurden die Ureteren in 11/2 Zoll Länge isoliert und darauf die Blasen- 
wand in der Mittellinie gespalten. Nun wurde jederseits die Blasenwand !/, Zoll von der Ureter- 
mündung entfernt, durchschnitten, so daß zur Erhaltung der Blutversorgung und des Splhincters 
um jede Urete röffnung herum eine Rosette aus Blasenwand bestechen blieb. An jeder Rosette 


wurden zwei Catgutmatratzennähte befestigt, deren Enden lang blieben. Jetzt führte der 
Assistent den Zeigefinger in die Vagina zur Markierung ihrer Grenzen und den Mittelfinger in 
das Rectum. Der letztere Finger hatte eine in den Mastdarm eingeführte Kornzange an der 
Scheide vorbei dem in der vorderen Wunde liegenden Finger desOperateurs entgegenzudrängen. 
Auf die Spitze der Kornzange wurde von vorn her ein kleiner Einschnitt gemacht und die 
Blasenrosette mit den Uretermündungen an den lang gelassenen Fäden ?/, Zoll weit in den 
Mastdarm gezogen. Dasselbe geschah auf der anderen Seite, worauf die Ureterenden 1 Zoll 
oberhalb der Analöffnung lagen. Der Rest der Blase wurde exstirpiert, zu beiden Seiten der 
Vagina je ein lockerer Jodoformgazetampon eingelegt und die Bauchwunde bis auf den unteren 
Winkel geschlossen. Die Fixierung der aus dem After heraushängenden, gespannt gehaltenen 
Catgutfäden geschah mit Heftpflaster. Schließlich wurde noch ein Gummidrain in den Mast- 
darm geführt. Die Nachbehandlung bestand in Verabfolgung reichlichen Getränks, Urotropin 
und Morphiumgaben. Am 4. Tage Entfernung von Tampons und Drain. In den ersten beiden 
Wochen benutzte Patientin stündlich das Stechbecken, zeigte aber keine Inkontinenz. Jetzt 
ist die Urinentleerung von normaler Frequenz und erfolgt ohne jede Belästigung der Operierten. 
Kempf (Braunschweig)., 
Pflaumer: Zur Behandlung der Blasenspalte. (Ver. Bayer. Chirurg., München, 
Sitzg. v. 26. V II. 1920.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122. H. 2. S. 346—347. 1921. 
Pflaumer berichtet über einen Fall von Blasenektopie bei einem 11jährigen 
Knaben, bei dem er vor 9 Monaten in zwei Sitzungen die Blasenspalte geschlossen 
hat. In der ersten Sitzung wurde eine Blasenmastdarmfistel angelegt, in der zweiten 
Sitzung die Blase geschlossen. Das Ergebnis ist ein ausgezeichnetes. Das Kind ist 
kontinent und kann den Harn bis 8 Stunden halten. Pf. meint, daß bei dieser Methode 
auch die Gefahr der ascendierenden Infektion eine geringere ist als bei der Implan- 
tation der Ureteren in den Darm. A. Schmitt-München berichtet, daß er mit der 
Implantation der Ureterenmündungen im Zusammenhang mit dem dazugehörigen 
Bl«enstück in das Rectum jahrelang dauernde gute Erfolge hatte. Enderlen- 
Heidelberg meint, daß bereits Thiersch, Tuffier u. a. ähnlich wie der Vortragende 
vorgegangen sind. Lichtenstern (Wien). 


Stinelli, Francesco: Assenza completa deli’uretra con mancanza di comuni- 
cazione della vescica con il retto e con l’esterno. Contributo celinico ed operatorio. 
(Völlige Abwesenheit der Harnröhre mit Fehlen einer Verbindung der Blase mit dem 
Rectum und der Außenwelt.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Napoli.) Gazz. internaz. 
di med., chirurg., ig. ete. Jg. 26, Nr. 1, S. 1—3. 1921. 

Die totale Obliteration der Urethra ist bisher nur von Pignet beobachtet, während 
die partiellen in ihren verschiedenen Graden sehr viel häufiger sind. Der einzigartige Fall 
des Verf. betraf einen sonst regelrecht ausgereiften neugeborenen Knaben, bei dem von anderer 
Seite der ergebnislose Versuch gemacht worden war, den vorderen Teil der Harnröhre im 
Penisschaft zu finden. Verf. unternahm dann einen zweiten Versuch vom Perineum aus und 
drang bis in die Schwellkörper vor, ohne einen Strang zu finden, und schloß die Wunde unter 
Ablehnung der Herstellung einer Verbindung von Blase zum Perineum. Der hohe Blasenschnitt 
in Beckenhochlagerung zeigte dann das Fehlen einer Linea alba und Vorhandensein eines 
einzigen geraden Bauchmuskels. Die Wand der zum Platzen gefüllten Blase war außerordent- 
lich dünn, das Trigonum Lieutaudii fehlte völlig wie überhaupt jede Spur eines Infundibulums. 
Die Nieren waren palpatorisch nicht vergrößert. Drei Wochen nach der Cystotomie erfolgte 
der Exitus infolge Gastroenteritis. Die Sektion wurde leider verweigert. Schüssler. , 

Rietz, Torsten: Un cas de „bifurcatio urethrae“. (Ein Fall von Bifurkation der 
Urethra.) (Höp. roy., Stockholm.) Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4, S. 259—268. 1921. 

Torsten Rietz erwähnt, daß die von den Franzosen gebrauchte Bezeichnung 
akzessorische Kanäle des Penis dem von den Deutschen verwendeten Terminus para- 
urethrale Gänge vorzuziehen sei, weil erstere vom topographischen Standpunkt und 
entwieklungsgeschichtlich exakter ist. Die Fälle von akzessorischen Kanälen, die mit 
der Harnröhre kommunizieren und an der Außenseite des Penis münden, sind selten 
und entwicklungsgeschichtlich für die Entstehung der Harnröhre interessant. Er be- 
schreibt aus der chirurgischen Klinik in Stockholm, Prof. Berg einen Fall, einen 
25jährigen Mann betreffend, bei dem neben der normalen Urethralöffnung eine zweite, 
etwa in der Mitte des basalen Teiles des Penis bestand, diese saß in der Mitte zwischen 
der Wurzel des Penis und dem Sulcus coronarius glandis auf der Raphe und hatte einen 
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~ Durchmesser von etwa 2 mm. Von dieser Öffnung führte ein Gang von etwa 3—4 cmi 
gegen die hintere Harnröhre. Bei der Operation zeigte sich, daß dieser Gang einen 
eigenen Schwellkörper hatte, der samt dem Gang excidiert wurde. Die dadurch ent- 
standene Dehiscenz der Urethra wurde über einen Nelatonkatheter mit Catgut ver- 
näht. Heilung mit normaler Funktion. Es handelt sich um einen Fall von Harnröhren- 
bifurkation in dem distalen Anteile, deren vordere Partie bei der normalen Harnröhren- 
mündung endete, während der untere Teil in der Mitte des Penis mündete. R. er- 
wähnt, daß nur 4 gleiche Fälle in der Literatur niedergelegt sind. Ein Fall von Vidal 
de Cassis, ein Fall von Pousson, ein Fall Meisels und ein Fall von Lang. 
Bei diesen 4 Fällen findet sich bei den beiden ersten die abnormale Öffnung in 
der gleichen Höhe. R. bespricht in ausführlicher Weise unter Erwähnung der spe- 
ziellen Literatur die entwicklungsgeschichtliche Entstehung der Urethra und stütz’ 
sich auf die Arbeiten Lichtenbergs und Stiedas. Die Symptome und die Diagnose 
der Bifurkation der Urethra sind.leicht sicherzustellen, wenn der Harn aus 2 Öff- 
nungen sich entleert, die eine von der anderen entfernt liegt, die Mündung von Ka- 
nälen darstellen, die miteinander kommunizieren. Der letzte Punkt ist differential- 
diagnostisch gegenüber den Harnröhrenfisteln wichtig, die nur eine Dehiscenz des 
unteren Anteiles der Harnröhre bilden. Die Kommunikation der beiden Harnröhren- 
kanäle ist oft so klein, daß sie der Untersuchung entgehen kann, deshalb empfiehlt der 
Verf. Injektion von Farbstoffen, Endoskopie, evtl. Radiographie nach Füllung m': 
Kollargol oder Wismut. Lichtenstern (Wien). 

Rumpel, Alfred: Über identische Mißbildungen, besonders Hypospadie, bei ein- 
eiigen Zwillingen, über die Entstehung und morphologische Bedeutung des Frenulum 
praeputii, zugleich ein Beitrag zur Frage nach der ersten Entstehung und dem 
Wiederverschwinden erblicher Mißbildungen. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Frank- 
furt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 25, H. 1, S. 53—96. 1921. 

In einer breit angelegten Arbeit kommt Autor zu folgenden Schlüssen: Sämt- 
liche Formen des äußeren, männlichen Pseudohermaphroditismus vom geringster. 
Grade der Hypospadia glandis bis zur Hypospadia peniscrotalis bilden eine morpho- 
logisch und genetisch einheitliche Mißbildungsgruppe. Vorhaut des Penis und deı 
Clitoris, sowie Bändchen der Eichel und Bändchen des Kitzlers sind durchaus homolo: 
in Anlage und Ausbildung. Die Frenula sind modifizierte Teile der gesamten Präputia 
der beiden Geschlechter. Frenulummangel oder -unterentwicklung bei Hypospadır 
ist analog dem Mangel oder der Unterentwicklung des Praeputiums in solchen Fällen. --- 
Eineiige Mißbildungen sind stets zugleich mit derselben erblichen Mißbildung behaftet. 
deren erste Entstehung auf innere Ursachen zurückzuführen ist. Als solche kommer 
Störungen bei der Abtrennung der Keimzellen von den somatischen Zellen oder St“- 
rungen bei der Reifungsteilung der Generationszellen in Betracht. Doch brauch! 
nicht jede derartig entstandene Anlage zu einer Mißbildung zu führen. Zum Zu- 
standekommen der letzteren gehört noch, daß die Mißbildungsanlage nicht durch den 
Befruchtungsvorgang zum Verschwinden gebracht wird. Der Befruchtungsvorgan: 
und sonstige analoge Vorgänge, z. B. die Konjugation, hat wesentlich mit die Bedeu- 
tung, daß Fehler einer oder beider kopulierender Zellen durch Ausgleich zum Ver- 
schwinden gebracht werden. So verschwinden auch erbliche Mißbildungen wieder 
aus dem Stammbaum. Die Mendelsche Lehre vermag weder die erste Entstehun: 
noch das schließliche Wiederverschwinden einer erblichen Mißbildung zu erklären. 

Gg. B. Gruber (Mainz). 

Losert, Josef: Ein Fall von Hermaphroditismus verus lateralis beim Menschen. 
(Schles. Krankenh., Troppau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 2, S. 411 
bis 417. 1921. 

Es handelt sich um einen 19 jährigen Soldaten, der mit der Diagnose Hernia in- 
guinalis sin. und Kryptorchismus zur Operation eingeliefert wurde. Bei der Operation 
zeigte sich jedoch, daß der scheinbar nicht descendierte Hoden ein Ovarium war, hinter 
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dem eine Tube und ein uterusähnlicher Körper zum Vorschein kam. Der Uterus wurde 
supravaginal amputiert und das ganze Gebilde exstirpiert. Die Untersuchung des 
Präparates ergab: Der Uterusrest, der den Eindruck einer linken Uterushälfte machte, 
war 4 cm lang und 2!/, cm dick. Von ihm ging eine ganz normale Tube mit Fimbrien 
besetzt ab; sie war 6!/, cm lang. Die Dimensionen des als Ovarium anzusprechenden 
Körpers waren 3 : 2!/, :2 cm, also etwas größer als die eines gewöhnlichen Ovars. Ein 
Ligam. rotundum, latum und ovarii proprium war angedeutet vorhanden, dagegen 
ein Ep- und Paroophoron nicht sicher zu erkennen. Am Durchschnitt sah man ein 
7 mm großes und ein kleineres Corpus luteum sowie eine ganze Reihe kleiner Cystchen 
2—5 mm groß. Histologisch unterschied sich dieses Ovar durch nichts von einem 
normalen Eierstock. In der rechten Hodensackhälfte befand sich ein rundliches Ge- 
bilde von Haselnußgröße, dem ein deutlich als solcher erkennbarer Nebenhoden auf- 
saß, von dem ein Vas deferens entsprang. In dem sich gelegentlich einer Erektion 
entleerenden Sekret konnten keine Spermatozoen nachgewiesen werden. Der männ- 
liche Habitus des Patienten sprach aber dafür, daß innersekretorische Anteile des männ- 
lichen Geschlechtsorgans vorhanden sein müßten, so daß man dieses Gebilde als Hoden 
ansprechen konnte. Das Individuum imponierte auf den ersten Blick durchaus als 
Mann. Das Genitale war männlich; der Penis 7 cm lang, Prostata deutlich, die rechte 
Samenblase andeutungsweise vorhanden; das Sexualempfinden war männlich, ein Coitus 
war erfolgreich ausgeführt worden. Weiblich hingegen waren die gut ausgebildeten 
Brüste, der Typus der Crines, die Schulterrundung, Form der Lendenraute und der 
stumpfe Schambeinwinkel; die dem linken Ovar entsprechende linke Körperhälfte 
war stärker weiblich betont. Es handelt sich also um einen H. verus lat. masculinus 
dexter von vegetativ (Hoden) germinaler (Ovarium) Art. Nach der sehr eingehenden 
Arbeit von L. Pick waren bis 1914 nur 4 Fälle beim Menschen anatomisch festgestellt; 
seither noch 2 Fälle im Jahre 1916. Vor der Operation waren keinerlei Zeichen von 
Menstruationsäquivalenten vorhanden. Nach der Exstirpation des Ovars änderte 
sich nichts als daß die Brüste schlaffer und kleiner wurden und eine deutliche Aus- 
bildung eines Schnurrbartes auftrat. . Osw. Schwarz (Wien). 

Meixner, Karl: Der Hoden eines Drüsenzwitters. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, 
Nr. 13, S. 142—144. 1921. 

Anknüpfend an die Demonstration eines Falles von Hermaphroditismus verus 
aus der Klinik Hochenegg (durch Steindl), bei welchem zwecks Entscheidung der 
Geschlechtszugehörigkeit die explorative Probelaparotomie vorgenommen worden war, 
wird ausgef hrt, daß es meist ganz unmöglich ist, aus der äußeren Gestaltung auf die 
innere zu schließen, da die meisten Merkmale unverwertbar sind. Nurin seltenen 
Fällen (tastbare Hoden in beiden Hälften der Geschlechtswülste) ist das männliche 
Geschlecht der Drüse aus der äußeren Untersuchung (jedoch erst bei nahezu erwachsenen 
Zwittern) zu erschließen, wobei immerhin äußerste Vorsicht geboten. Sichere äußere 
Merkmale weiblichen Zwittertums fehlen. Bei der großen Bedeutung der einzu- 
schlagenden Erziehung für das weitere Leben tritt Meixner seit Jahren für den 
Probebauchschnitt bei zwitterhaften Kindern ein. Freilich seien die Deutung 
des Befundes und die Entscheidung der Frage, was für Eingriffe im Einzelfalle zu 
empfehlen seien, oft sehr schwierig. Entspricht die Gestalt der Keimdrüsen und ihre 
Lage zu den benachbarten Endteilen der Geschlechtsgänge vollkommen einem Ge- 
schlecht, so ist an dem Geschlecht dieser Drüsen nicht zu zweifeln. Sind beide Keim- 
drüsen gleichgeschlechtlich gebildet, so ist das Geschlecht der Drüsen entscheidend. 
In unklaren Fällen oder dort, wo die äußeren Geschlechtsteile rein weiblich sind, ist . 
die Art der Harnentleerung von ausschlaggebender Bedeutung für die Wahl der 
Kleidung. Plastische Eingriffe sind nicht auszuführen ohne vorherige Feststellung 
des inneren Baues. Berechtigt ist die Herstellung einer Harnröhre bei Gegenwart von 
Hoden und einem wenn auch kurzen Glied, ebenso die Abtragung eines kurzen Penis 
hei Vorhandensein von Eierstöcken. Umfängliche Plastiken sind nur bei Erwachsenen 
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auszuführen, bei Kindern mit Rücksicht auf die Ungewißheit der weiteren geschlecht- 
lichen Reifung zu vermeiden. Bei der selten vorkommenden Kombination von Hoden 
neben weiblichen oder Eierstöcken bei männlichen äußeren Geschlechtsteilen wäre die 
Entfernung der vorhandenen und die Einpflanzung einex fremden Drüse des 
entgegengesetzten Geschlechts in Erwägung zu ziehen. R. Th. Schwarzwald (Wien). 

Sieben, Hubert: Über eine seltene Mißbildung. Dermatol. Wochenschr. Bd. 72. 
Nr. 5, S. 103. 1921. 

Verf. berichtet über eine seltene Mißbildung bei einem 4 Monate alten Kinde. 
Der Penis lag vollkommen in der Scrotalhaut; aus dem Scrotum ragte in 12 mm Länge 
das entzündete Praeputium hervor. Penis normal gebildet. ZH. Fischer (Köln).”. 

Burrows, Harold: A congenital abnormality of the female genito-urinary organs. 
(Kongenitale Abnormität der weiblichen Urogenitalorgane.) Brit. journ. of surg. 
Bd. 8, Nr. 31, S. 377. 1921. 

Bei einer sich vollständig gesund fühlenden 21jährigen Patientin, die nie menstruiert 
hatte, fand sich bei normaler Entwicklung der Mammae und äußeren Genitalien keine Scheiden- 
öffnung. Rectal konnte weder eine Vagina noch der Uterus palpiert werden. Operation vom 
Damm aus brachte keine Klärung; hierauf Laparotomie. Dabei stellte sich heraus, daß Vagin:. 


Uterus, Ligamentum latum, rechte Tube, rechtes Ovarium und rechte Niere fehlten. Am linken 
Darmbeinkamm saß ein funktionierendes Ovarium mit einem tubenähnlichen Gebilde. Baetzner., 


Herbst, Robert H. and Alvin Thompson: Focal infections originating in the 
genito-urinary tract. (Infektionen von Herden im Urogenitaltraktus ausgehend.) 
Illinois med. journ. Bd. 39, Nr. 2, S. 128—130. 1921. 

Bakteriämie und Metastasen, von Primärinfektionen aller Teile des Urogenital- 
traktus ausgehend, müßten eigentlich häufiger sein, als man nach der Literatur annehmen 
sollte. Im Verlauf der genannten Infektionen ist Toxämie in der Tat sehr häufig. Bei 
den verschiedenen septischen Symptomen muß man nach einer primären Infektion 
im Urogenitalapparat suchen. Arthritis wird meist durch Kokken hervorgerufen und 
deswegen selten bei Pyelonephritis gefunden, deren Erreger meist Bact. coli ist. 
Gonorrhöe ist die häufigste primäre Infektion, die metastasiert. Die oft als Neurasthenie 
gedeuteten Erscheinungen bei postgonorrhoischen Erscheinungen der Prostata, Samen- 
bläschen usw. werden als Allgemeinsymptome einer Infektion angesehen. Symptomato- 
logische und therapeutische Erörterungen bieten nur allgemein Bekanntes. Der Vasc- 
tomie bei Spermatocystitis mit nachfolgender Kollargolinjektion ins Vas deferens 
wird das Wort geredet für den Fall des Versagens der anderen weniger eingreifenden 
Methoden. Kurt Wiener $Breslau)., 

Baehr, George: The significance of the embolic glomerular lesions of subacate 
streptococcus endocarditis. (Die Bedeutung der embolischen Glomerulonephritis bei 
subakuter Streptokokkenendokarditis.) Arch. of internal med. Bd. 27, Nr. 2, S. 26? 
bis 264. 1921. 

Bei Endocarditis lenta (Str. viridans) wird gewöhnlich die von Löhlein beschrie- 
bene herdförmige, embolische Glomerulonephritis gefunden. Von 77 Fällen waren 
nur 6mal etwa 60—90%, aller Glomeruli betroffen; in diesen Fällen blieben die Tubuli 
normal (entsprechend dem unvollständigen Capillarausfall in den Glomeruli), die Nieren- 
funktion unverändert. — 9mal bestand Niereninsuffizienz; in diesen Fällen wurde ana- 
tomisch akute diffuse Glomerulonephritis oder chronische diffuse Nephritis gefunden. 

Stebeck (Heidelberg). 

David, Vernon C. and Peter M. Mattill: The role of the ureteral lymphatics in 
experimental urinary tract infections. (Die Rolle der ureteralen Lymphwege bei experi- 
menteller Infektion der Harnwege.) Arch. of surg. Bd. 2, Nr. 1, S. 153—166. 1921. 

In einer früheren Veröffentlichung ist folgendes festgestellt worden: 1. Blutstrom- 
infektion findet selten statt nach experimenteller Cystitis bei Hunden; 2. ohne Harn- 
verhaltung ist ascendierende Infektion selten; 3. diese ist aber Regel bei leichter Harn- 
behinderung; 4. die Ascendierung findet immer statt längs des Ureterlumens und selten 
oder nie durch die ureteralen Lymphwege. Da viele Untersucher zu gegengesetzten 
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Schlüssen kamen, wurden neue Versuche angestellt. Blase, Ureter, Nierenbecken, 
Nierenparenchym und Nierenfettkapsel besitzen ein reiches Lymphnetz, das nicht in 
seinen verschiedenen Teilen absolut getrennt ist, aber das doch segmental angeordnet 
ist, so daß der Strom nicht von der Blase zu den Nieren geht oder umgekehrt, sondern 
von jedem der genannten Teile zu den lumbären und hypogastrischen Drüsen oder zu ' 
denen, entlang den Nierengefäßen. Bei Hunden, aber besonders auch bei Kaninchen, 
wurde festgestellt, daß Rundzelleninfiltration im Ureter öfters mit sterilem Harn 
einbergeht. Hunde, deren Blase mit B-Coli infiziert wurde, zeigten nach 30 Tagen 
sterilen Harn im Ureter und Nierenbecken und sterile Rundzelleninfiltrationen in 
Submucosa der Blase und der Ureteren. Wenn die Urethra teilweise verschlossen wurde, 
auf einer Seite eine künstliche Hydronephrose gemacht wurde, mittels Abbindung und 
Durchschneidung des Ureters, und die Blase dann mit B-Coli infiziert, entwickelte sich 
eine ulcerierende Cystitis und ascendierende Pyelonephritis auf der anderen Seite; 
die Blasenwand zeigte ein dichtes polymorphonucleäres Exsudat, die Ureterwand aber 
nicht die geringste Infiltration und die Hydronephrose blieb steril. Wenn das Ende des 
durchschnittenen Ureters in Berührung war mit infiziertem Gewebe, entwickelte sich 
wohl eine Infiltration der Ureterenwand, aber auch dann blieb die Hydronephrose 
steril. Weiter wurde versucht, inwiefern Pyelitis eine Folge sein konnte von Verschlep- 
pung infektiösen Materials aus einem extraurinären Herd durch die ureteralen Lymph- 
wege zum Nierenbecken. Dazu wurde ein Stück Gaze, imprägniert mit B-Coli, bei 
Hunden und Kaninchen unter einen Ureter gebracht und auf der anderen Seite der 
Ureter unterbunden und durchschnitten, um die Übertragung durch den Blutstrom 
zu kontrollieren. Post mortem, 7—30 Tage später, wurde der Harn in beiden Nieren- 
becken und in der Blase steril befunden, während sich um den Ureter eine Colikultur 
entwickelt hatte. Einige Centimeter über der Gaze war die Ureterenwand frei von 
zelliger Infiltration, sowie die Blasenwand. Die regionären Lymphdrüsen dagegen waren 
vergrößert. Wenn die infizierte Gaze in Berührung gebracht wurde mit dem unter- 
bundenen und durchschnittenen Ureterenende, waren die Befunde verschieden: manch- 
mal Blutstrominfektion nach Blase und beiden Ureteren, manchmal Weiterleitung der 
Infektion durch die Lymphwege nach oben, aber ohne Harninfektion, und manchmal 
Infektion der Hydronephrose, aber ohne Entzündung der ureteralen Lymphwege. Verff. 
schließen daraus: zellige Infiltration der Lymphgefäße von Ureter und Nierenbecken 
ist nicht gleich Infektion der Harnwege; diese Lymphgefäße spielen eine unbe- 
trächtliche Rolle bei der Weiterleitung von akuter Infektion der Blase 
zu den Nieren; infektiöses Material in Berührung mit den periureteralen Lymph- 
gefäßen infiziert diese nicht bedeutend und den Harnstrom gar nicht; infolge Berührung 
des durchschnittenen und unterbundenen Ureterendes mit infektiösem Material ist 
Erkrankung der periureteralen Lymphgefäße möglich, aber Infektion des Nieren- 
beckens unwahrscheinlich. F. Hijmans (Haag, Holland).®, 


Delbet: Die Rolle des Harnleiters bei der ascendierenden Niereninfektion im 
Gefolge von Salpingitis. (20. Jahresvers. d. franz. urol. Ges., Paris, Sitzg. v. 
6.—9. X. 1920.) Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4, S. 299—300. 1921. 


Die Infektion wird nicht durch Übergreifen des Eiterungsprozesses von der Tube 
auf die Blase und von hier auf den Ureter, sondern durch Überwandern der Keime 
auf die der Tubeneiterung eng anliegende Ureterwand vermittelt. Dementsprechend 
wird die Blase meist gesund gefunden. Einmal konnte im Verlauf der Operation die 
Kompression und Dilatation des Ureters durch die Tubeneiterung nachgewiesen 
werden. Necker (Wien). 


Gaertner, Alfred: Statistik der chirurgischen Tuberkulose in den Jahren 
1913—1919 und ihre Zunahme durch den Krieg. (Chirurg. Klin., Jena.) Med. 
Klinik Jg. 17, Nr. 10, S. 231—282. 1921. 


Neben der statistisch schon festgestellten höheren Mortalität der Tuberkulose hat auch 
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die Morbidität der chirurgischen Tuberkulosen erheblich, besonders beim weiblichen Geschlecht, 
zugenommen. Auffallend ist ferner der wesentlich schwerere Verlauf und das gleichzeitige 
Auftreten von Herden in den verschiedenen Organen, oft unter Mitbeteiligung der Lungen. 
1913 litten von der Gesamtzahl der aufgenommenen Kranken an chirurgischer Tuberkulose 
245, d. h. 3,53%, 1919 674, d. h. 9,40%, also in 6 Jahren eine Steigerung auf nahezu das Drei- 
` fache. Von den männlichen Patienten waren 1913 141, d. h. 3,2%, 1919 319, d. h. 7,67%, von 
den Frauen aber 1913 104, d. h. 4,16%, 1919 355, d. h. 11,76%, an chirurgischer Tuberkulo« 
erkrankt; vielleicht spielt bei der hohen Erkrankungsziffer des weiblichen Geschlechts nebe: 
der schwereren Arbeit, welche die Frauen leisten mußten, die Grippe als auslösendes Moment 
eine Rolle, welche ja beim weiblichen Geschlecht erheblich deletärer gewirkt hat als beim mäno- 
lichen. Die Beteiligung der einzelnen Organe war nicht einheitlich. Den Hauptprozentsat: 
mehr als die Hälfte im Jahre 1018 und fast die Hälfte im Jahre 1919, stellten die Lymphdrüsen und 
unter diesen die Halslymphdrüsen, dann kamen die Gelenk-, Knochen-, Urogenitaltuberkulosen. 
dann die der Haut und des Bauchfells resp. Darms, schließlich die der Sehnenscheiden, welch 
sogar eine Abnahme aufwiesen. Die Halsdrüsen zeigten eine Zunahme von 489%, ihre Zahl 
stieg in den 6 Jahren von 68 auf 333, die der übrigen Drüsen von 2 auf 19. Die Gelenktuber- 
kulosen nahmen im Frieden an Zahl die erste Stelle ein; obwohl sie von 95 auf 136 stiegen, 
blieben sie somit bedeutend hinter der der Drüsen zurück und machten 1919 nur 209, der 
chirurgischen Tuberkulose aus. Während die Zahl der weiblichen Knochentuberkulosen dauernd 
größer wurde, 1919 fast das Vierfache (41 Fälle) gegen 1913 betrugen, sank die männliche vor 
28 Fällen im Jahre 1913 auf 21 im Jahre 1918, um 1919 auf 49 emporzuklettern. Ähnlich w« 
die letzteren verhielt sich auch die Gesamtzahl der an Tuberkulose des Urogenitalsystem: 
Erkrankten, auch hier sank die Zahl anfangs, um 1919 die doppelte von 1913 infolge zahlreicher 
Zugänge an Nebenhodentuberkulose zu erreichen. Während sich die Tuberkulose der Haut 
and Weichteile bei beiden Geschlechtern langsam, aber stetig auf das 3°/,fache vermehrte, 
ist die Steigerung bei der Darm- und Bauchfelltuberkulose noch erheblicher, sie erreichte da: 
14fache der Friedenszahl. Nur die Sehnenscheidentuberkulosen waren die einzigen, die dauernd 
bis 1918 abnahmen und erst 1919 zunahmen, aber auch hier nur 80% der Friedenszahl erreichten. 
Die Erkrankungen anderer Organe an Tuberkulose, wie z. B. Kehlkopf, Mamma, hielten sich 
bis 1918 auf gleicher Höhe, stiegen aber 1919 erheblich an. Sımon (Erfurt)., 


Böhringer, M.: Ein Beitrag zur Kenntnis der Tuberculosis ocelusa der Niere. 
(Johannst. Krankenh., Dresden.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 15, H. 1, S. 1—28. 19. 


Diese Form der Nierentuberkulose kommt dadurch zustande, daß die abführenden 
Harnwege obliterieren. Autor reiht den in der Literatar beschriebenen 4 weitere Fäll 
an, von denen der erste und zweite am Lebenden beobachtet sind, während der dritte 


und vierte Sektionsfälle sind. 

Der erste Fall betraf eine im 2. Monat gravide Frau, deren Erkrankung zuerst als Blasen- 
tuberkulose aufgefaßt wurde (Miktionsstörungen; Bacillen im Harn; Nierenfunktionsprüfuns 
und Kystoskopie wurde nicht vorgenommen). Da sich später im Harne keine Tuberkelbaeiller 
mehr nachweisen ließen, galt die Blasentuberkulose für geheilt. Die Kranke lokalisierte ihr 
Schmerzen in der rechten Nierengegend, nie links. Bei der Ureterenkystoskopie wurde tuber- 
kulöse Erkrankung der Blase in der Umgebung der linken Uretermündung festgestellt; de: 
linke Ureter war undurchgängig, der rechte normal, entleert bacillenfreien Harn. — Im 2. Fall 
wurden die Schmerzen ebenfalls nicht auf die erkrankte linke, sondern auf die gesunde recht 
Niere lokalisiert. Diese Reizung der gesunden Niere bezieht Autor auf Toxine und Reflexe 
von der kranken Seite her. — Es hat den Anschein, als ob bei Frauen die rechte Niere, bei Män- 
‚nern die linke Niere häufiger erkranken würde, überhaupt scheinen Frauen häufiger als d« 
Männer von diesem Leiden betroffen zu werden; doch sind diese Schlüsse, solange keine größer? 
Statistiken zu Gebote stehen, unsicher. Autor betont die Notwendigkeit der Nephrectomk 
in allen Fällen, denn, wenn auch der Krankheitsprozeß in der occludierten Niere auszuheilr 
scheint, so bleibt dieselbe immer eine Gefahr für den Träger, da in ihr die Tuberkulose weiter- 
glimmen kann, und überdies heilt die sekundäre Cystitis rasch aus, wenn der Krankheitsherl 
beseitigt wird. Der 3. Fall ist eine Kombination von geschlossener Nierentuberkulose mi! 
Meningitis tbc., der 4. Fall eine Kombination mit Morbus Addisonii. 

Diese 4 Fälle sind als geschlossene tuberkulöse Pyonephrosen zu bezeichnen, denn 
es fand sich bei ihnen sowohl bindegewebige Obliteration des Ureters (im Falle 1 und! 
wabrscheinlich, im Fall 3 und 4 anatomisch nachweisbar) als auch Verschluß de 
Nierenbeckens (im Fall 1, 2 und 4). Alle 4 Fälle besitzen die Haupteigenschaft der 
geschlossenen chronischen Nierentuberkulose: die Neigung zur Ausheilung. Dies wurd 
in allen 4 Fällen histologisch nachgewiesen. Die Tabellen am Schlusse der Arbeit geben 
einen Überblick über die in der Literatur beschriebenen 40 Fälle dieser Krankheitsforn. 

Götzl (Prag). 
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Dore: Akute Verlaufsform einer Nierentuberkulose, Nephrektomie, Heilung. 
(20. Jahresvers. d. franz. urol. Ges., Paris, Süzg. v. 6.—9. X. 1920.) Journ. d’urol. 
Bd. 10, Nr. 4, S. 302—303. 1921. 

Plötzlicher Beginn der Erkrankung bei einer 32jährigen Frau mit rechtsseitigen 
Nierenschmerzen, Pollakiurie, Temperatursteigerung bis 40°. Nach 8tägiger Dauer 
schwere peritoneale Reizerscheinungen, Prostration, nicht zählbarer Puls. Im Harn 
Tuberkelbacillen. Der bedrohliche Zustand gestattete keine weitere Untersuchung und 
zwang zur sofortigen Bloßlegung der Niere, die von zahlreichen kleinen Kavernen 
durchsetzt war. Nephrektomie, Heilung. Necker (Wien). 

Thevenot: Tuberkulöse Perinephritis nach Nephrektomie wegen Tuberkulose. 
(20. Jahresvers. d. franz. urol. Ges., Paris, Sitzg. v. 6.—9. X. 1920.) Journ. d’urol. 
Bd. 10, Nr. 4, S. 303—304. 1921. 

Außer der häufig beobachteten umschriebenen Tuberkulose des Drainage- 
kanales kommt es nach Nephrektomie wegen Tuberkulose nicht selten zu spezifischer 
Infektion des ganzen Wundbettes. Sie tritt am 10.—20. Tag nach der Operation in 
Erscheinung, schreitet von der Tiefe gegen die Oberfläche fort und zwingt zur Wieder- 
eröffnung der Wunde in allen Schichten. Unter Behandlung der das Wundbett aus- 
kleidenden fungösen Granulationen mit Thermokauter, scharfem Löffel und antisep- 
tischen Verbänden erfolgte in allen Fällen (8 eigene Beobachtungen) nach monatelanger 
Dauer vollständige Heilung ohne Bauchwandhernie. Die Infektion des Wundbettes 
nimmt meist vom Ureter ihren Ausgang, dessen Catgutligatur durchschneidet, so daß 
sich sein infektiöser Inhalt in die Wundhöhle ergießt. Als beste Ureterstumpfver- 
sorgung ist Zerstörung der Ureterschleimhaut vor der Ligatur und Fixation des 
Stumpfes an der Haut im unteren Wundwinkel zu empfehlen. Necker (Wien). 

Le Fur: Zwei Fälle von Nierentuberkulose im Anschluß an Psoasabsceß. 
(20. Jahresvers. d. franz. urol. Ges., Paris, Süzg. v. 6.—9. X. 1920.) Journ. d’urol. 
Bd. 10, Nr. 4, S. 303. 1921. 

Zwei Jahre nach Auftreten einer Caries der Wirbelsäule entwickelt sich eine mächtige 
Schwellung der linken Lendengegend. Cystoskopisch gesunde Blase, schwere links- 
seitige renale Pyurie. Die Nephrektomie zeigt die Niere in einen Eitersack verwandelt, 
der am oberen Pol mit dem Senkungsabsceß kommuniziert. Bei einer‘zweiten ähn- 
lichten Beobachtung mit gleichem Operationsbefund lagen zwischen dem Auftreten 
des Senkungsabscesses und dem Übergreifen auf die Niere 13 Jahre. Necker (Wien). 

Thévenot et Vergnory: Tuberculose rénale. Néphrectomie. Périnéphrite bacil- 
laire; Généralisation möningde. (Nierentuberkulose, Nephrektomie, Tuberkulöse 
Perinephritis, Meningitis tuberculo:a.) Lyon méd. Bd. 130, Nr. 3, S. 108—109. 1921. 

Thévenot und Vergnory berichten über einen Fall von miliarer tuberkulöser 
Perinephritis, die sich 14 Tage nach Exstirpation einer tuberkulösen Niere entwickelte 
und 6 Wochen nach der Operation zu einer tödlichen tuberkulösen Meningitis führte. 
Th. befürchtete bereits kurz nach der Operation wegen großer Temperaturschwankungen 
ohne Eiterung diese Komplikation, die er aus 11 anderen in der Literatur gesammelten 
und vorher veröffentlichten Fällen kannte, als 14 Tage nach der Operation die genähte 
Wunde weit auseinanderfiel und sich überall miliare Knötchen darin zeigten. 

Bloch (Frankfurt a. M.). 

Kretschmer, Herman L.: Renal tuberculosis in twins. (Nierentuberkulose bei 
Zwillingen.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 1, S. 65—71. 1921. 

Nach einer Literaturübersicht über die Häufigkeit der Nierentuberkulose im jugendlichen 
Alter Krankengeschichten zweier Zwillingsschwestern im Alter von 14 Jahren. Bei der einen 
handelt es sich um einen doppelseitigen, bei der andern um einen einseitigen Prozeß. Auf- 
fallend war in beiden Fällen die auch im Röntgenbild deutlich sichtbare starke Verkalkung 
der rechten Niere. In dem einseitigen Fall wurde mit gutem Erfolg die Nephrektomie der 
erkrankten rechten Niere vorgenommen. Erbliche Belastung lag vor. Kaerger (Kiel).°° 

Brady, Leo: Tuberculosis of the kidney in women. (Nierentuberkulose bei der 
Frau.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 32, Nr. 359, S. 13—15. 1921. 

Von 77 Fällen zeigen 18% familiäre Belastung, das Alter von 20--40 Jahren war am 
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meisten bevorzugt, die rechte Niere war fast doppelt so häufig befallen wie die linke. Von den 
42 nephrektonierten Fällen, über deren Schicksal weiteres zu erfahren war, waren nach 6 Jahren 
7 wesentlich gebessert (16,5%), 25 bis zu 11 Jahren geheilt (59,5%). Wenn der Zustand des 
Patienten die Verlängerung der Operation gestattet, ist die gleichzeitige Entfernung des Ureter- 
stumpfes mit der Niere die Methode der Wahl. M. Rosenberg (Charlottenburg- Westend). 

Beyer: Rein mobile tuberculeux latent. (Latente Tuberkulose in einer beweg- 
lichen Niere.) Scalpel Jg. 74, Nr. 11, S. 284—289. 1921. 

Eine 23jährige, aus gesunder Familie stammende Arbeiterin, die bis vor einem Jahr ni 
krank gewesen war, leidet seit 6!1/, Monaten an dumpfen Schmerzen in der rechten Flanke 
und hat seit etwa einem Jahr an Gewicht abgenommen. Die Schmerzen waren zuerst anfall- 
weise aufgetreten, dann aber blieben sie beständig. Blutharnen wurde nie beobachtet, ebens- 
wenig Temperatursteigerungen. Steine und Sand waren nicht abgegangen. Die Blasenarbei: 
war nie gestört, die Menstruation regelmäßig, Herz und Atmungsorgane wurden gesund be 
funden. Die Beleuchtung der Blase stellte normale Verhältnisse und gesunde Harnleitermur- 
dungen fest. Die rechte Niere stand tief und war druckschmerzhaft, nicht vergrößert. Eine 
funktionelle Prüfung der Niere konnte nicht durchgeführt werden, weil der in den rechte: 
Harnleiter eingeführte Katheter 3cm hinter der Blasenwand auf ein Hindernis stieß. Der 
klare, keimfreie Urin enthielt spärliche rote und weiße Blutkörperchen und harnsaure und oxal- 
saure Krystalle. Zur Beseitigung der Schmerzen wurde die Nephropexie in Aussicht genommen. 
Nach Eingehen auf die rechte Niere erwiesen sich Gefäße und Harnleiter als normal. Am unterer 
Pol waren zwei Knötchen zu fühlen und an dieser Stelle war die Nierenkapsel leicht. mit de: 
Umgebung verwachsen. Nach erfolgter Entkapselung fand sich am oberen Pol eine Grupp 
miliarer, grauer Knötchen, die zum Teil beginnenden käsigen Zerfall aufwiesen. Entsprechend 
der nunmehr gestellten Diagnose ‚„Nierentuberkulose‘‘ wurde das Organ entfernt, wenn auct 
über die Funktion der linken Niere nichts bekannt war. Die verhältnismäßig kurze Zeit b- 
stehenden Beschwerden, die Schmerzlosigkeit der linken Seite, der normale Blasenbefund uni 
insbesondere die Unversehrtheit der linken Harnleitermündung waren dabei bestimmend 
und ebenso die Erwägung, der Kranken einen wiederholten Eingriff zu ersparen. Der Hei- 
verlauf war ungestört und fieberfrei. Am oberen Pol der entfernten Niere fanden sich auf dıe 
Rinde beschränkt zwei kleine Kavernen. Der entsprechende Abschnitt der Kapsel wies tet- 
weise verkäste Knötchen auf. Markschicht, Nierenbecken und Harnleiter waren völlig normal 
Mikroskopisch fanden sich Riesenzellen. Tuberkelbacillen konnten nicht nachgewiesen werden 

Das Fehlen jeglicher Störung der Blasenarbeit, der klare, eiweißfreie Urin, die 
Unversehrtheit der Harnleitermündungen und der Blasenschleimhaut auf der einer. 
der Tiefstand der beweglichen Niere, das anfallsweise Auftreten von Nierenschmerzer. 
die schließlich in anhaltende dumpfe Schmerzen in der rechten Flanke übergingen, 
sowie die Druckempfindlichkeit der Niere andererseits hatten zur Diagnose Wander- 
niere mit Überdehnung der Innenräume des Organs geführt. Das Vorhandensein einer 
Tuberkulose war für den Operateur eine Überraschung. Weder ein der Operation 
vorangeschickter Harnleiterkatheterismus noch eine Röntgendurchleuchtung hätter. 
die Diagnose sicherstellen können und ebensowenig eine noch genauere Würdigung der 
klinischen Anhaltspunkte. Angesichts der Möglichkeit solcher Überraschungen wir: 
man dem Verf. darin beistimmen, daß es zweckmäßig sei, in jedem Falle einer auszu- 
führenden Nephropexie eine funktionelle Untersuchung der Nieren vorzunehmen, ur. 
jederzeit, falls erforderlich, eine Niere entfernen zu können. Die Frage, ob eine ne- 
phroptotische Niere in höherem Grade der tuberkulösen Ansteckung ausgesetzt sei, 
wird auf Grund der Statistik verneint und es muß überhaupt höchst zweifelhaft bleiben. 
ob die krankhafte Beweglichkeit der Niere im Sinne eines Punctum minoris resisten- 
tiae aufzufassen ist. Der Verf. verfügt über die Beobachtung eines von ihm selbst ope- 
rierten Falles, in welchem bei einer Frau die rechte, nephroptotische Niere gesund, di 
linke, nicht abnorm bewegliche, tuberkulös war. Ernst Rich. Wilh. Frank (Berlin). 

Zuckerkandl, Otto: Über die Tuberkulose des Nebenhodens und ihre operative 
Behandlung. Med. Klinik Jg. 17, Nr. 5, S. 124—125. 1921. 

Die Nebenhodentuberkulose, die im späteren Stadium sowohl auf den Hoden über- 
greift als auch längs des Ductus deferens sich in die Harnwege fortsetzt mit den bekann- 
ten Gefahren für den ganzen Urogenitaltraktus, ist stets als ein ernstes Leiden anzusehen, 
auch wenn sie zunächst ohne besondere Symptome und Beschwerden verläuft. Eine 
radikale Therapie ist deswegen durchaus angezeigt, die aber nicht in der Kastration 

bestehen darf; diese, zumal wenn sie doppelseitig ausgeführt werden müßte, birgt so 
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viele Gefahren in sich, daß sie auf alle Fälle vermieden werden muß: im äußersten Not- 
falle muß wenigstens ein Teil des Hodens in die Bauchdecke reimplantiert werden; 
sonst kommt Excochleation und Resektion des Erkrankten in Frage. Der typische 
Eingriff ist die Exstirpation des Nebenhodens. 

Zuckerkandl geht in der Weise vor, daß er in Lokalanästhesie am Scrotalhals zu- 
nächst den Samenstrang freilegt, das Vas deferens durchtrennt und seinem peripheren Stumpf 
folgend, den Kopf des Nebenhodens vom Hoden scharf trennt unter Schonung des aus dem 
Testis austretenden venösen Plexus. Jetzt wird nach Eröffnung der Tunica testis die Serosa 
zwischen Hoden und Nebenhoden gespalten und letzterer abpräpariert. Eine Incisio proba- 
toria testis wird unter Umständen angeschlossen. Sorgfältigste Blutstillung. Zur Vermeidung 
der Infektion ist die Vernähung des Stumpfes vom Vas deferens in die äußere Haut emp- 
fehlenswert. Ä Knoke (Wilhelmshaven). CH 
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Rollier, A.: Tho sun treatment of surgical tuberculosis. (Die Sonnenbehandlung 
der chirurgischen Tuberkulose.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 15, Nr. 1, S. 10—183. 
1921. $ 

Der Schweizer Arzt Rollier in Leysin gibt in dem genannten englischen Blatt einen 
empfehlenden Bericht nebst 3 Abbildungen über die Sonnenbehandlung der chirur- 
gischen Tuberkulose auf Grund seiner nunmehr 17jährigen Erfahrung. Die chirurgische 
Tuberkulose als eine Allgemeinerkrankung verlangt nicht nur eine lokale, sondern auch 
eine Allgemeinbehandlung, zumal bei der Tuberkulosebeilung die Widerstandsfähigkeit des 
Organismus eine äußerst wichtige Rolle spielt. Zur Hebung der letzteren erscheint die Höhen- 
sonne im Verein mit der reinen Bergluft ganz hervorragend geeignet ebenso wie zur Heilung 
des örtlichen Herdes. Die chirurgische Tuberkulose in allen Stadien und Lebensaltern kann 
bei der Sonnenbehandlung ausheilen, speziell bei geschlossener Form. Dabei ist die 
Sonnenbehandlung die idealste konservative Therapie, weilsie zu möglichster 
Wiederherstellung führt. Vielleicht noch wichtiger als in der Therapie ist die Bedeutung 
der Höhensonne in der Prophylaxe der Tuberkulose; zu letzterem Zweck hat R. nahe Leysin 
eine Sonnenschule errichtet für schwächliche und tuberkulose-disponierte, zugleich aber auch 
für rekonvaleszente Kinder und empfiehlt die Errichtung gleicher Sonnenschulen auch andern- 
orts. Sonntag (Leipzig).C#, 

Cabot, Hugh: The role of the colon bacillus in infections of the kidney. (Die 
Bedeutung des Bact. coli für die Infektionen der Niere.) New York state journ. of 
med. Bd. 21, Nr. 2, S. 35—38. 1921. 

Das Bact. coli ist die häufigste Ursache für die Infektionen der Niere und des Nieren- 
beckens. Jedes Alter und beide Geschlechter werden befallen, das weibliche Geschlecht über- 
wiegt jedoch. Verf. unterscheidet zwei Gruppen: bei der einen liegt die Ursache für die Pyelo- 
nephritis nicht ganz klar — er rechnet hierunter die Pyelitiden bzw. die Pyelonephritiden 
bei Schwangeren, bei Leuten mit Dickdarmkatarrhen, Obstipation und Eingeweidesenkungen, 
ferner bei kleinen Mädchen. Bei der zweiten Gruppe von Nieren- bzw. Nierenbeckenciterungen 
ist die Ursache in einer Behinderung des Urinabflusses zu sehen. Hierher gehören Prostata- 
hypertrophie, Strikturen, Steine. Es ist aber auffallend, daß bei einem Teil der 
Kranken mit diesen Leiden der Urin steril bleibt, während bei einem anderen 
sich der Harn infiziert. Verf. nimmt an, daß eine verschiedene Widerstandskraft gegen 
Bact. coli von Bedeutung ist. Baetzner (Berlin)., 

Sachs, Otto: Zur Behandlung der Zystopyelitis. I. Behandlung mit intra- 
venösen Injektionen von Neosalvarsan und Urotropin. Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 34, Nr. 8, S. 85—86. 1921. 

Nachprüfung der von S. Grosz angegebenen Behandlung der Zystopyelitis durch intre- 
venöse Injektion von 0,15 g Neosalvarsan. Grosz hat 80%, Sachs 31% Heilung. Frisch., 

Pfister, E.: Über den endemischen Blasenkrebs bei Bilharziasis. Zeitschr. f. 
Urol. Bd. 15, H. 2, S. 51—57. 1921. 

Kartulis fand unter 300 an Bilharzia Verstorbenen 10 mal Carcinom und 1 mal 
Sarkom der Blase. Innerhalb der Geschwülste waren Bilharziaeier oder deren Trümmer 
nachweisbar. Nach Ü. Goebel sind 50% der Bilharziablasentumoren bösartig. Fer- 
guson fand unter 40 malignen Blasentumoren, auf Bilharziabasis entstanden, 34 Carci- 
nome und 6 Sarkome. Nach Goebel sind die Bilharziageschwülste Reizgeschwülste nach 
Art des Paraffin- und Anilinkrebses. Das Irritans sind die Bilharziaeier, um welche 
sich eine Anhäufung von Leukocyten und eine präcanceröse Gewebsveränderung 
bildet. Als merkwürdig wird die relative Häufigkeit der Tumormetastase im Myokard 
erwähnt. Auch im metastatischen Tumor fanden sich Bilharziaeier, welche in die 


Venen eingebrochen und in das Herzfleisch verschleppt wurden. Pfister macht darauf 
aufmerksam, daß neben dem Distomum haematob. Bilharz, Fiebigers Spiroptera und 
Löwensteins Trichodes, zwei Nematoden, entzündliche Reizung der Blase und den 
Boden für Geschwulstbildung schaffen. Eugen Joseph (Berlin). 

Day, H. B.: The out-patient treatment of bilharziasis, with an analysis of 
1000 cases. (Die poliklinische Behandlung der Bilharziasis an Hand von 1000 Fällen.) 
Lancet Bd. 200, Nr. 11, S. 525—529. 1921. 

Am Regierungskrankenhause Kasr-el-Aini in Kairo wurde eine besondere Abtei- 
lung für poliklinische Behandlung der Bilharziasis und Ankylostomiasiskranken gegründet. 
und diese Arbeit ist ein Bericht über die Erfolge bei den ersten 1000 Patienten, von 
denen weitaus die Mehrzahl Blasenbilharzie betrafen (875 Fälle). Die Behandlung be- 
stand in den von J. B. Christopherson eingeführten intravenösen Injektionen von 
Antimonpräparaten, besonders von Emetin, welche ein wirksames Specificum bei der 
Balharziakrankheit immer mehr zu sein scheint, indem es besonders die Eier und ihre 
Embryonen zu schädigen vermag. Kontraindikationen sind schwere Herz-, Gefaß-, 
und Nierenkrankheiten. Das kolloidale Antimon und Emetin können an Stelle des 
Tartar. stibiat. verwendet werden. Ein für die Eingeborenen Ägyptens hergestellte: 
illustriertes Merkblatt, den Infektionsmodus durch das Nilwasser zeigend, wird den Pa- 
tienten zur Prophylaxe der Reinfektionen mitgegeben und wird am Schlusse der Arbeit 
abgebildet. E. Pfister (Dresden). 

Petillo, Diomede: The treatment of bilharziasis of the bladder. (Die Behand- 
lung der Blasenbilharziasis). Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32. Nr. 4, S. 287—290. 
1921. 

Verf. hat einen Fall von Bilharziasis beobachtet und geheilt, welche er mit Recht al: 
„die tragischste und entmutigendste Erkrankung des Urogenitalapparates“ nennt, da sämtlich: 
Organe dabei befallen werden können. Es handelte sich um einen in Nordafrika infizierten Ita- 
liener. Dessen Klagen bestanden in tropfenweiser, terminaler Hämaturie und schwachen 
Erektionen und Ejaculatio praecox. Die Cystoskopie ergab neben allgemeiner Hyperämie 
stachelbeerförmige Tumoren in der Nähe der rechten Uretermündung und wurden sie durch 
Fulguration entfernt; daneben fanden sich zahlreiche gelbliche Granulationen. Die Erklärung 
für die Impotenz wurde durch die Urethroskopie gegeben, welche den Samenhügel und die 
hintere Harnröhre entzündet und mit Granulationen bedeckt zeigte. Intramuskuläre Injek- 
tionen von Ac. carbolic. waren ergebnislos; dagegen brachtendievon Christopherson empfoh- 
lenen intravenösen Injektionen von Antimon. tartar. die Eier zum Verschwinden aus dem 


Urine. Die noch recht spärlichen cystoskopischen Bilder bei Bilharziasis werden in der Arbeit 
um zwei vermehrt. E. Pfister (Dresden). 


Nieren und Nierenbecken: 

Verletzungen — Nephritis — Hämoglobinurie— Urämie — Eklampsie — Pyelitis — Pye- 

—Tonephritis — Karbunkel — Peri-Paranephritis — Wanderniere — Hydronephrose -- 
Pyonephrose — Stein — Geschwülste : De 


Fieschi, Davide: Rene destro fratturato-dolori a sinistra. Lombotomia bila- 
terale, nefrectomia destra, guarigione. (Rechtsseitige Nierenruptur mit linksseitigen 
Schmerzen. Beiderseitige Lumbotomie, rechtsseitige Nephrektomie. — Heilung.) 
(I. Comp. chir., osp. magg., Bergamo.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 3, H. 3, S. 305 bis 
310. 1921. 

Nach Überfall und mehreren Fußtritten vor den Bauch enormer Meteorismus, 
starke Hämaturie und Schmerzen links. Am 5. Tage nach Rückgang des Meteorismus 
wegen Zunahme der Anämie (Cystoskopie wurde nicht vorgenommen!) Freilegung der 
linken Niere, die nur Ekchymosen unter der Kapsel zeigte. Dann rechts Flanken- 
schnitt. Hier große Bluthöhle um die total zerfetzte Niere mit einer noch spritzenden 
Polarterie. Hinterher 10 Stunden Anurie. Der Fall zeigt als besonderes Symptom 
den „persistenten Schmerz der besseren Niere“, der von Pauchet und Pruvost 
zuerst bei Nierentuberkulose beschrieben wurde: er rührt von der akuten Hyper- 
trophie des Parenchyms in der zu engen Kapsel her; die gesunde Niere leidet unter 
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Druck und funktioneller Anstrengung. Eine evtl. Dekapsulation glaubt Verf. nicht 
empfehlen zu können. Schüßler (Bremen). 

Quervain, F. de: Zur prognostischen Beurteilung der traumatischen Nieren- 
ruptur. (Schweiz. Ärztetag, Beın, Sitze. v. 5. u. 6. Juni 1921.) Schweiz. med. 
Wocheneschr. Jg. 5l, Nr. 15, S. 356. 1921. 

Die konservativo Behandlung der traumatischen Nierenrupturen ist die herrschende 
geworden. Jedoch hat der Begutachter mit Spätfolgen zu rechnen, die die Nephrektomie 
notwendig machen können, wie z. B. Hydronephrose. Vortr. beobachtete eine leichte 
N ierenverletzung, bei der 19 Monate später die Niere wegen Thrombose der Nieren- 
venen entfernt werden mußte. Für den einseitigen Nierenverlust ist das von der 
schweizerischen Unfallversicherungsanstalt für den einseitigen Augenverlust an- 
gewendete Prinzip anzunehmen. Danach wird der Versicherte nach Maßgabe der 
wirklichen wirtschaftlichen Schädigung eingeschätzt und ihm überdies eine angemessene 
höhere Entschädigung zugesichert, falls das andere Organ irgendwie zu Schaden kommt. 

Wilhelm Israel (Berlin). 

Kummer: Posttraumatische Thrombose der Arteria renalis. (20. Jahresvers. 
d. franz. urol. Ges., Paris, Sitzg. v. 6.—9. X. 1920.) Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4, 
S. 304. 1921. 

Zwei Fälle schwerer Quetschung der Nierengegend. Keine Harnblutung, rasches 
Abklingen der Schmerzen, vollständige Arbeitsfähigkeit. Die Funktionsprüfung zeigt 
16 Monate nach der Verletzung die Niere vollständig funktionslos, die Nephrektomie 
eine Thrombose der Arteria renalis mit folgender fibroadipöser Schrumpfung des 
Organes. Im zweiten Fall fand sich 21 Monate nach dem Trauma eine schwere Funktions- 
störung bei Thrombose der Nierenvene und Stauungsniere. Necker (Wien). 

Menghetti: Sull’ emostasia nel rene per trombosi extravasale. (Über Blut- 
stillung in der Niere mittelst Fettgewebstampon.) (Accad. med.-chirurg., Perugia, 
16. IZI. 1921.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 17, S. 404. 

Der Verf. empfiehlt bei Besprechung der Kriegsverletzungen der Niere, die Blut- 
stillung des verletzten Organs mittels eines aus dem perirenalen Fett gewonnenen Fett- 
gewebstampons vorzunehmen. Er stützt sich dabei auf eigene Tierexperimente, welche 
zeigen, daß die Blutgerinnung und Schorfbildung bei Aufpflanzung von Fettgewebe 
in kürzester Zeit erfolgt. Bachrach (Wien). 

Pasquereau: Fast völlige Ausschaltung einer Niere nach Schrapnellschuß- 
verletzung des Nierenbeckens. (20. Jahresvers. d. franz. urol. Ges., Paris, Sitzg. v. 
6.—9. X. 1920.) Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4, S. 299. 1921. 

Bei der Operation fand sich ein kleiner, mit dem Peritoneum innig verwachsener, 
fibröser Knoten an Stelle der Niere. Ein ähnlicher Befund wurde als Endausgang 
langjähriger perinephritischer Entzündungsvorgänge bei einer alten Hydronephrose 
erhoben. Auch hier war der kleine Knoten innigst mit dem Peritoneum und dem Colon 
ascendens verwachsen. Mit Rücksicht auf die operativen Gefahren, die aus der 
Blutung und sogar aus Nekrose des Colons erwachsen können, müssen solche spontan 
ausgeschaltete Nieren nicht unbedingt nephrektomiert werden. Necker (Wien). 

Picard, Edwin: Über traumatische Pseudo-Hydronephrose. (Jüd. Krankenh., 
Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, H. 3, 8. 636—643. 1921. 

Unter traumatischer Pseudo-Hydronephrose versteht der Autor eine Harncyste, 
die sich auf Grund einer subcutanen Ruptur der Niere oder des Nierenbeckens oder 
des oberen Ureterendes entwickelt, und deren Wand durch entzündliche Neubildungen 
entstandenes Bindegewebe gebildet wird. (Perirenale Urincyste. Anm. d. Ref.) Die 
Harnansammlung ist extrarenal, im Gegensatz zu den echten traumatischen Hydro- 
nephrosen, bei denen es im Anschluß an eine traumatische Stenosierung der ableitenden 
Harnwege zu einer Sackbildung in der Niere (Becken) selbst kommt. Die Fälle von 
traumatischer Pseudo-Hydronephrose sind recht selten. Mitteilung eines einschlägigen 
Falles. Zur Diagnose wurde neben der Palpation und Perkussion der Geschwulst die 
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röntgenologisch sichtbare Kompression des kontrastgefüllten Colon transv. heran- 
gezogen. Operatiorsbericht und Beschreibung des Präparates. Die Niere war quer 
durchgerissen, die beiden Teile lagen 28 cm voneinander entfernt in dem großen, dick- 
wandigen Sack (Abbildung). Anfängliche Fisteleiterung, dann Heilung. Boerminghau:. 

e Eppinger, H. und K. Kloss: Die Nephritisfrage. Vorträge für praktische 
Ärzte. Wien: Moritz Perles 1921. 72 8. M. 10.—. 

Die kleine Schrift behandelt in knapper Form die neueren Anschauungen über 
Nephritis nach Vorträgen in ärztlichen Fortbildungskursen. Es wird dabei auch auf 
die allgemeine Physiologie und Pathologie der Nierenfunktion kurz eingegangen. Ir 
der Unterscheidung und Stadieneinteilung der verschiedenen Formen der Brightscher 
Krankheit wird das Volhardsche Schema zur Richtschnur genommen. Wertvoll is: 
der therapeutische Teil, in dem die an der I. medizinischen Klinik in Wien ge 
wonnenen Erfahrungen niedergelegt sind. Der Dekapsulationen wird bei Anurie un! 
bei langanhaltenden einseitigen Schmerzen der abklingenden hämorrhagischen N:- 
phritis das Wort geredet, bei der manchmal auch die Cystoskopie die Einseitigkeir 
der Hämaturie feststellen kann. Bemerkenswert ist ferner, daß man zur Bekämpfun: 
des nephrotischen Hydrops unbedenklich Quecksilberpräparate wie Calomel (gleich- 
zeitig mit Opium) oder Novasurol unter den üblichen Kautelen geben darf, was ki 
entzündlichen Veränderungen an den Nieren nicht erlaubt ist. Außerdem wird zur 
Entwässerung bei Nephrose Harnstoff, Kalium acticum und Schilddrüsensubstar: 
empfohlen. Interessant ist die Beobachtung, daß bei kardial dekompensierten Nierer- 
erkrankungen durch die Schilddrüsentherapie die gleichzeitige Verabreichung vos 
Digitalis wirksamer gemacht werden kann. Bei Nephrosklerosen bewirkte der Aderla} 
kaum eine Herabsetzung des Blutdruckes, eine subjektive Besserung wird durch di 
Beeinflussung einer Plethora erklärt. Etwas weitgehend erscheinen die Warnunges 
vor jeder Entfettungskur jenseits des 50. Lebensjahres. H. Guggenheimer. 

Grober, J. und R. Kaden: Zur Ätiologie der sog. Kriegsnephritis.. Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 4, S. 99—100. 1921. 

Verff. haben auf Grund von Fragebogen (794 Antworten) versucht, Anhalt:- 
punkte für die Ätiologie der in Litauen von November 1915 bis August 1916 beobacth- 
teten Nephritiden zu erhalten: 57,5%, der Erkrankten waren über 35 Jahre; im Januar 
erfolgten die meisten Krankmeldungen, worin ein Einfluß der Kälte gesehen wird. 
Die Infanterie ist mit 62%, am stärksten vertreten. 53%, der Erkrankten hatten 
längere Zeit in feuchten Unterständen gelebt. Temperaturmessungen in Unter- 
ständen haben häufige Schwankungen bis zu hohen Fiebergraden ergeben, was darauf 
hindeutet, daß die Soldaten dort häufig Infektionen ohne Krankmeldung durch- 
machten. Die ätiologische Bedeutung der Verlausung und deren Folgen wird gering 
: erachtet; eine solche schlechter Ernährung, der Schutzimpfung und der Dysenter:: 
ganz abgelehnt. Auch Halserkrankungen waren nur bei etwa 20%, vorhergeganger. 
Das klinische Bild spricht für Streptokokkeninfektion, jedoch stellen die Strepto- 
-kokken nicht die alleinige Ursache dar. Bei besonderer Disposition scheinen plötzliche 
starke Abkühlung und Durchnässung häufiger eine Rolle zu spielen. Die sog. Kriegs- 
nephritis ist keine neue Krankheit, sondern die bekannte Glomerulonephritis. Hess.“ 

Kolischer, Gustav: Nephritis, nephrosis and pyelitis. Urol. a. cut. rev. Bd. 25, 
Nr. 4, S. 203—204 u. S. 216—218. 1921. 

Bericht über einen Vortrag in der urologischen Gesellschaft Chikago mit anschließen- 
der Diskussion. Kolischer weist im ersten Teil des Vortrages auf die durch die Ergebnis» 
physiologischer, pathologischer und biochemischer Untersuchungen begründete Unter- 
scheidung zwischen Nephritis und Nephrosis hin und betont mit besonderem Nachdruck 
die Notwendigkeit, diese Erkrankungen als Teilerscheinung einer allgemeinen Körper- 
strömung aufzufassen. Der zweite Teil befaßt sich mit den therapeutischen Maßnahme» 
bei den einzelnen Formen der Nephritis. Er warnt vor der unterschiedslosen Anordnung 
von Trinkkuren, Milchkuren und Diureticis. Bei der Differentialdiagnose zwischen 
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Nephritis, Pyelonephritis und Pyelitis hält K. die Bestimmung der Harnstoff- und Stick- 
stoffausscheidung für ausschlaggebend. Ergibt diese normale Werte, und sind auch 
sonst keine Anzeichen einer Hyposthenurie vorhanden, kann eine Erkrankung des 
Nierenparenchyms als ausgeschlossen gelten. Zum Schluß warnt Verf. vor der wahllosen 
Anwendung der Kochsalzinfusionen und Kochsalztropfklystiere in der chirurgischen 
Praxis bei nicht intakten Nieren. Kochsalz ist ein ausgesprochenes Gift für die er- 
krankten Nierenzellen. Er empfiehlt dafür 4proz. Traubenzuckerlösung. In der 
Diskussion kommen wesentliche neue Gesichtspunkte nicht zur Sprache. C. Schramm. 


Musser jr., John H.: Observations on nephritis. (Beobachtungen über Nephritis.) 
Med. clin. of North America, Philadelphia, Bd. 4, Nr. 4, 1103—1110. 1921. 

Bei einem Luetiker führte eine Gallenblasenentzündung zu einer akuten hämor- 
rhagischen Nephritis; bei der Funktionsprüfung fand sich bei Wasserbelastung fixiertes 
spezifisches Gewicht des Harns als einziges Zeichen der sonst nicht nachweisbaren 
chronischen Nephritis. Die interkurrente Infektion hatte die akute Exacerbation ver- 
anlaßt. Ein Fall von Masern mit komplizierender Otitis media hatte eine hämorrhagische 
Nephritis im Gefolge. Bei einem Fall von Prostatahypertrophie mit Urinretention 
wurden nach Anlegung eines Dauerkatheters in 14 Tagen 61 | Urin entleert; Blutdruck 
und Reststickstoffgehalt des Blutes sanken auf fast normale Werte, die Nierenfunktion 
besserte sich erheblich. Ein Fall von Schrumpfniere bei einem 26jährigen Manne zeigte 
ım Verlauf einiger Monate mehrere Anfälle von Lungenödem. Der Blutdruck schwankte 
im Verlauf der Beobachtung von 195—130. Gangrän eines Beines infolge Embolie 
der Art. femoralis, für die ein bestimmter Grund bei der Sektion nicht auffinibar war, 
hatte den Tod zur Folge. P. Jungmann (Berlin). 

Kohn, Hans: Impetigo-Nephritis. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 2, S. 28 
bis 29. 1921. 


Im Anschluß an eine rezidivierende Impetigoerkrankung bei einem 9jährigen Knaben 
stellte sich eine Glomerulonephritis ein. Dabei war eine Diphtherie der Nase. Unter Anstieg 
der Temperatur kam es zu urämischen Erscheinungen und erheblicher Wasseransammlung 
in der Brust- und Bauchhöhle. Urin sank auf 100 ccın pro die, 3 p. M. Albumen, viel Blut. Unter 
salz- und eiweißfreier Kost schwanden die ernsten Symptome. Nach 8 Tagen 1100 ccm blut- 
haltiger Harn. Exsudate geschwunden. Urämie abgeklungen. In den kraterförmigen und 
speckig belegten Impetigogeschwüren der Unterschenkel wurden ebenfalls Diphtheriebacillen 
gefunden. Es blieb unentschieden, ob diese als pathogen anzusehen waren oder als von der Nase 
verschleppte Schmarotzer. Allmähliche Heilung. 


Es wird auf Grund dieses Falles und zweier von Eichhorst beschriebener, ebenfalls 
mit Diphtherie komplizierter Fälle die Frage erörtert, ob nicht in der gleichzeitigen 
Infektion mit Diphtherie eine der Bedingungen zu sehen ist, unter denen bei der sonst 
harmlosen ‘Impetigo eine Nephritis sich entwickeln kann. Die Streptokokken, die 
jetzt meist als Erreger der Impetigo angesehen werden, möchte Verf. in Anbetracht der 
großen Seltenheit einer Nephritis nicht als die auslösende Ursache ansehen. @. Eisner.", 


Kohn, Hans: Zur Impetigo-Nephritis. Ergänzung zum gleichnamigen Artikel 
in Nr. 2 dieser Wochenschrift. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 6, S. 131. 1921. 

In einem Nachtrag weist Verf. darauf hin, daß die Komplikation von Impetigo 
und impetiginösem Ekzem mit Nephritis in der pädiatrischen Literatur mehrfach 
erörtert worden ist, und ergänzt seine in der ersten Veröffentlichung gemachten An- 
gaben nach dieser Seite hin. E. Nathan (Frankfurt a. M.).D, 


Laudat: Etude comparative de la rétention de Purée et des autres substances 
azotées dans le sang des brightiques azotémiques. (Vergleichende Studie über 
Retention von Harnstoff und anderen stickstoffhaltigen Substanzen im Blut azotämischer 
Nierenkranker.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 1, S. 23—25. 1921. 

Selbst bei extremer Harnstofferhöhung im Blut bei Azotämikern mit ausgespro- 
chener klinischer Urämie fehlt eine Vermehrung des Residual-N (Nichtharnstoff-N) 
oder ist nur ganz unbedeutend. Die Anschauung, daß die Urämie eine Vergiftung 
durch den Residual-N darstellt, ist daher abzulehnen. M. Rosenberg (Charlottenburg). ™, 
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Carnot, P., P. Gérard et F. Rathery: A propos de l'azote résiduel du sang 
dans les néphrites. (Über den Residualstickstoff des Blutes bei Nephritiden.) Cpt. 
rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 2, S. 88—87. 1921. 

Der Residual-N beträgt normalerweise 0,15—0,20 g pro Mille. Werte von 0,25 g 
an sind als erhöht zu betrachten. Ein Parallelismus zwischen Harnstoff- und Residual- 
N-Erhöhung beim Nephritiker besteht nicht. Die prognostische Bewertung und to- 
xische Wirkung des Residual-N läßt sich noch nicht abschätzen; im allgemeinen gibt 
seine Erhöhung eine sehr ernste Prognose, auch bei verhältnismäßig geringer Harn- 
stoffvermehrung, anderseits zeigen aber auch schwerste moribunde Azotämiker niedrige 
Residual-N-Werte, so daß eine Prognosenstellung aus dem Residual-N allein nicht 
möglich ist. M. Rosenberg (Charlottenburg-Westend).”, 


Rathery, F. et F. Bordet: Azote résiduel et néphrite azotömique grave. (Best- 
stickstoff und schwere azotämische Nephritis.) Bull. et mém. de la soc. méd. des 
höp. de Paris Jg. 36, Nr. 41, S. 1683—1686. 1921. 

Bei einer schweren Nierenerkrankung mit tödlicher Urämie wurde in der letzten 
Periode wiederholt bestimmt: Gesamt-N, Rest-N, Harnstoff-N im Serum. Bei der 
Verschlimmerung stieg der Gesamt-N und der Harnstoff-N an, während der Rest-N 
unverändert blieb. Es ist also nicht richtig (z. B. mit Chabanier et de Gastro- 
Galhardo) anzunehmen, daß ein Parallelismus zwischen „Nicht-Harnstoff-N“ und 
Schwere der Erscheinungen bestehe. — Der Kranke hatte auch eine erhebliche Glyk- 
ämie (0,43%); besonders war der „Eiweißzucker“ (Sucre proteidique, Biery) erhöht. 

| Siebeck (Heidelberg).“, 

Chalier, Joseph et Noël Contamin: Alternance cardiaque et azotémie. (Herz- 
alternans und Azotämie.) Progr. méd. Jg. 48, Nr. 2, S. 13. 1921. 

Zur Feststellung des Alternans wird bimanuelles Untersuchen empfohlen: die eine Hand 
komprimiert leicht die Brachialis, während die andere den Puls an der Radialis palpiert ; bei ent- 
sprechendem Druck mit der ersten Hand fallen die schwächeren Pulse aus. Wenn man in 
dieser Weise untersucht, findet man recht häufig Alternans. — Mitteilung von Beobachtungen 
an 10 Kranken, besonders chronischen Nierenerkrankungen. 

Ergebnisse: Sehr oft findet man sowohl Alternans als auch Azotämie bei chro- 
nischen Nierenerkrankungen, zuweilen auch beide in entsprechender Stärke, aber das 
ist doch durchaus nicht immer so, und zuweilen besteht auch das eine Symptom ohne 
das andere. Man kann also keinen ursächlichen Zusammenhang zwischen beiden fest- 
stellen, wie es die französischen Autoren (Esmein und Heitz) taten, die den Alternan: 
als durch die Azotämie toxisch bedingt auffaßten. Stebeck (Heidelberg).“, 


Fairbank, H. A. T.: Deformities associated with chronic nephritis. (Knochen- 
deformitäten im Gefolge chronischer Nephritis.) Proc. of the roy. sdc. of med., 
London, Bd. 14, Nr. 3, Sect. of surg., S. 21—24 u. S. 28—30. 1921. 

13jähriges Mädchen mit chronischer Nephritis wies Deformitäten der Skelettknochen 
auf: Beiderseits Genu varum, Krümmung der Unterschenkel, Verkürzung des rechten Beins, 
leichte Behinderung der Flexion in der rechten Hüfte, Verkürzung beider Vorderarme, Krüm- 
mung des Radius nach außen, der Ulna nach rückwärts, Verbreiterung der distalen Portionen. 
Behinderung von Pro- und Supination. Im Röntgenbild: Distorsion der oberen Epiphyse 
der Tibia, beiderseits Riß in der Tibia unterhalb der Epiphysenlinie. Es bestehen keine 
Zeichen von Rachitis an anderen Teilen. In der Diskussion weist H. Paterson auf ähnliche 
Befunde anderer Beobachter hin, die teils der Rachitis, teils der Osteomalacie ähnelten. 

Husler 

Eppinger, Hans: Die Indikationen zur chirurgischen Behandlung der Nephritis. 
(I. med. Klin., Wien.) Therap. Halbmonatsh. Jg. 35, H. 8, S. 225—233. 1921. 

Eppinger teilt zunächst interessante geschichtliche Einzelheiten darüber 
mit, wie man dazu kam, die Dekapsulation der Nieren bei den einzelnen Formen der 
Nephritis vorzunehmen. Harrison war der erste, der 1878 bei einer Scharlachnephritis 
mit Anurie in der irrigen Annahme einer vereiterten Steinniere die Nephrotomie 
vornahm und der, erstaunt darüber, seine Diagnose nicht bestätigt zu finden, alsbald 
Behebung der Anurie und der anderen Nephritissymptome beobachtete. Erst 18 Jahre 
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später zog Harrison auf Grund weiterer Beobachtungen den Schluß, daß die ex- 
treme Spannung der Kapsel und die hierdurch herbeigeführte Stauung 
der Niere imstande sei, die Nierensekretion aufzuhalten. Erst später fand Edebohls, 
der häufig Nephropexien vornahm, daß bei zufällig an ‚chronischer Nephritis‘‘ leiden- 
den Frauen kurz nach der Operation Eiweiß und Zylinder verschwanden. Er begann 
nun, die chronische Nephritis mit Nephropexie zu behandeln. Bei einer Reoperation 
einer solchen Niere fand er in den Adhäsionen große, gegen die Niere gerichtete Gefäße 
und glaubte, daß der Erfolg der Ausbildung der Kollateralen zu verdanken sei. 
Deshalb entfernte er die Nierenkapsel und suchte das Parenchym in innige Berührung 
mit dem Fettlager zu bringen. Edebohls wollte also durch Hyperämisierung die 
Vascularisierung der Niere, welche durch die chronische Nephritis gefährdet war, neu 
anregen. Parlavecchio empfahl später aus demselben Grunde einen Mesenterial- 
oder Netzzipfel in die Nephrotomiewunde einzunähen! Spätere experimentelle Ver- 
suche zeigten jedoch, daß diese Kollateralen sehr unbedeutend sind und keineswegs 
für die ausfallende Nierenarterie eintreten können, auch bildet sich die Nierenkapsel 
alsbald wieder bzw. ein gleichwertiges, derbes Gewebe. Man griff nun wieder auf die 
Theorie Harrisons zurück, der den Angelpunkt suchte in der Behebung einer 
unter pathologischen Verhältnissen eintretenden intrarenalen Druck- 
steigerung (Versuche von Zondeck, Jehle, Lindemann). Es handelt sich um 
einen als Niereneinklemmung zu bezeichnenden Zustand. Abgesehen von einzelnen 
chirurgischen Erkrankungen, die Verf. nur flüchtig streift, kommt es bei der akuten 
Nephritis zu einer wahrscheinlich durch eine Glomerulitis bedingten Gefäßsperre. 
Eine Drucksteigerung im ganzen Gefäßsystem sucht die für normalen Druck kaum 
noch durchgängigen Capillaren wieder durchgängig zu machen. Hierbei tritt eine 
starke Schwellung des Organs ein, die Kapsel ist zu eng und hieraus läßt sich manchmal 
die Schmerzhaftigkeit der ‚„incarcerierten‘“ Niere erklären. Ein ebensolches 
Mißverhältnis zwischen Volumen der Niere und Kapsel sieht man bei der Nephrose, 
bei Sublimat- und Kalichloricumvergiftungen. Von der chronischen Nephritis 
pflegt der Kliniker erst dann zu sprechen, wenn Degeneration eintritt und damit 
das Nierenvolum abnimmt, dann aber besteht kein Mißverhältnis mehr zwischen 
diiesem und der Kapsel; die dann auftretende Anurie und Oligurie hat andere Ursachen. 
Gar keine Rolle als raumbeengendes Moment spielt die Kapsel bei der Nierensklerose. 
— Bei dem Krankheitsbild der nephritischen Massenblutung zeigt die bloß- 
geelegte Niere sehr oft starke Cyanose und Vergrößerung, d. h. Beengung durch die 
Kapsel, und ähnliche Befunde weisen auch die noch ungeklärten nephritischen 
Nephralgien auf, bei denen histologische Untersuchungen gelegentlich eine Scle- 
rosis perinephritica festgestellt haben, d. h. einen das Parenchym beengenden 
Prozeß. Eppinger präzisiert seinen Standpunkt unter Berücksichtigung der Harrison- 
schen Theorie in folgendem: Die Dekapsulation kommt in Betracht: Im Ver- 
laufe derakuten Nephritis, wenn Änurie eingetreten ist innerhalb der ersten 24 Stun- 
den,. später sind die Aussichten schlecht; wenn die Oligurie stark zunimmt bei ab- 
nehmendem spezifischen Gewicht und nicht eine durch Strophanthin oder Digitalis 
zu behandelnde Herzinsuffizienz vorliegt; wenn das bedrohliche Stadium (hoher Blut- 
druck, Oligurie, Hämaturie, Druckschmerz) länger als einen Monat besteht und nicht 
weichen will. Chronische Nephritis stellt ein Noli me ta ngere dar, nur bei akuten 
Exacerbationen ist die Dekapsulation in Frage zu ziehen. Nierensklerosen geben 
keinen Anlaß zum Eingriff. Bei akuten Nephrosen (Sublimat usw.) kann durch 
die Operation die Anurie beseitigt werden, meist aber erliegt der Kranke doch der 
Intoxikation. Bei nephritischen Massenblutungen soll dekapsuliert werden, 
ebenso bei starken nephritischen Nephralgien, da der Schmerz sofort sistiert. 
Bei einwandfrei einseitiger Nephritis, besonders mit Schmerzen, soll dekapsuliert 
werden, um nephrotoxischer Schädigung der anderen Niere vorzubeugen, ebenso 
bei Nephritis apostematosa. Bei Eklampsie ist die Dekapsulation nur an- 


gezeigt, wenn Störungen der Nierenfunktion vorliegen. Bezüglich der Technik 
betont E. die Notwendigkeit schnellen Operierens ohne Vorlagerung der 
Niere; erfahrungsgemäß genügt einseitige Dekapsulation, möglichst da, wo die 
größeren Beschwerden vorliegen. Lokalanästhesie ist zu bevorzugen, jedoch ohne 
Adrenalinzusatz, um eine weitere Steigerung des Blutdruckes zu vermeiden. 
Janssen (Düsseldorf). 

Boyd, Francis D.: Two cases of renal decapsulation in subacute diffused 
nephritis. (Zwei Fälle von Nierendekapsulation bei subakuter, diffuser Nephritas.) 
Edinburgh med. journ. Bd. 26, Nr. 2, S. 104—110. 1921. 

Fowler, J. S.: Three cases of decapsulation of the kidney for chronic nephritis. 
(Drei Fälle von Nierendekapsulation bei chronischer Nephritis.) Ibid. 111—115. 

Simpson, J. W.: Four cases of chronic nephritis in children treated by de- 
capsulation. (Vier Fälle von chronischer Nephritis bei Kindern behandelt mit Nieren- 
dekapsulation.) Ibid. 115—117. 

Fraser, John: Capsule-stripping operation for subacute nephritis. (Nieren- 
dekapsulation bei subakuter Nephritis.) Ibid. 117—120. | 

Mitteilung der Krankengeschichten. Alles waren hydropische Bilder, ohne Hyper- 
tonie und ohne (wenigstens wesentliche) N-Retention. Von den „chronischen‘“ Nephri- 
tiden bestanden mehrere einige Monate, einzelne anscheinend auch länger. Die Opera- 
tion wurde nur vorgenommen, wenn die interne, besonders diätetische, allerdings 
anscheinend nicht besonders strenge Behandlung erfolglos blieb. Immer trat nach der 
Operation bald eine Zunahme der Harnmenge, Abnahme der Albuminurie ein, die 
Ödeme wurden ausgeschwemmt. In den frischeren Fällen trat weitgehende Besserung 
oder Heilung, in den chronischen doch wesentliche Erleichterung ein. In einzelnen 
Fällen genügte einseitige Operation, die Mehrzahl der Autoren spricht sich aber dafür 
aus, stets beide Nieren zu dekapsulieren. Einfache Incision der Nierenkapsel genügt 
nicht. Bei chronischen ‚‚interstitiellen‘‘ Nephritiden ist der Wert der Operation fraglich, 
eine „Heilung“ kann natürlich in keinem Falle erwartet werden. Siebeck (Heidelberg)... 


Kidd, Frank : Renal decapsulation for chronic parenchymatous nephritis. 
(Nierendekapsulation bei chronischer parenchymatöser Nephritis.) Brit. med. jour. 
Nr. 3141, S. 378—379. 1921. 

Die in der neueren Literatur publizierten und eine im Jahre 1916 gemachte eigene 
Erfahrung bewogen den Autor, seine bis dahin ablehnende Haltung aufzugeben. Er 
operierte einige weitere Fälle und ist heute der Überzeugung, daß zweifellos in manchen 
Fällen von chronischer Nephritis durch die relativ harmlose Operation ein Erfolg erzielt 
werden kann. Größere Erfahrungen werden es hoffentlich ermöglichen, präzisere In- 
dikationen zu stellen, als dies heute möglich ist. Die Vorstellung, daß die Operation 
durch Beseitigung der Kapselspannung wirkt, lehnt Verf. ab, unter anderem, weil die 
bei akuter Pyelonephritis zu beobachtende Vergrößerung der Niere auf das 2—3 fache, 
sowie ihr oft rasches Abschwellen auf eine große Elastizität der Niere schließen läßt. 
Verf. glaubt, daß die Wirkung in der Ermöglichung des durch Exsudate gehemmten 
Lymphabflusses aus der Niere gelegen sei, wodurch die toxisch wirkenden Stoffe besser 
weggespült werden können. Verf. operiert in Narkose, bei Bauchlage des Patienten. 
weil er auf diese Weise ohne Umlagerung beide Organe erreichen kann. Die Kapeel 
wird in situ abgestreift und nicht excidiert. Operationsdauer ca. 23 Minuten. Fūr 
24 Stunden ein Drain. Fall 1: 1914 akute Nephritis, auf interne Behandlung Besse- 
rung. 1916 Rezidiv, gegen interne Therapie refraktär, daher Operation. Nach 4 Wochen 
gebessert, seit 1919 gesund. — Fall 2: 1919 akute Nephritis mit Hämaturie, Ödeme, 
180 Blutdruck. 1920 Lungenödem, Operation. Prompter Rückgang der Ödeme, wenige 
Wochen später allerdings Verschlechterung. Tod an Phthise und Urämie. — Fall 3: 
Universelle Ödeme seit 6 Wochen, 180 Blutdruck. Operation Juli 1920. Seit Oktober 
bis auf geringe Albuminurie und Neigung zu Knöchelödemen geheilt. — Fall 4: All- 


sa FO e 


gemeine Ödeme, Oligurie, Blutdruck 130. Operation. 3 Wochen später waren die 
Ödeme geschwunden und die Harnmenge normal. Es trat aber ein Rezidiv auf. 
Rubritius (Wien). 

Weinberg, Fritz: Untersuchungen bei der paroxysmalen Hämoglobinurie. (Med. 
Klin., Unw. Rostock.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 14, S. 422—425. 1921. 

Ein ausgeprägter Fall von paroxysmaler Hämoglobinurie e frigore gibt Gelegen 
heit zu hämolytischen Untersuchungen im Reagensglase, die die von Donath und 
Landsteiner begründete Auffassung vom Wesen dieser Krankheit stützen: Die 
Hämoglobinurie ist Folge einer Hämoglobinämie, welche durch ein im Serum des 
Kranken gebildetes komplexes Autohämolysin erzeugt wird, indem nämlich ein thermo- 
stabiler Amboceptor bei Abkühlung des Blutes (schon auf Zimmertemperatur) an die 
Erythrocyten gebunden wird und bei Vorhandensein von genügend Komplement 
Hämolyse bewirkt, sobald das Blut wieder erwärmt wird. Auch im vorliegenden Falle 
gelingt es, diesen Vorgang in vitro nachzuahmen und zu analysieren. Durch Kontroll- 
versuche wird bestätigt, daß sich das Hämolysin im Serum, nicht in den Erythro- 
cyten des Kranken befindet, ferner, daß Zusatz von normalem, aktivem Serum (Kom- 
plement) die Hämolyse verstärkt. Auch die von Grafe und Müller beobachtete 
Komplementverarmung des Hämoglobinurikerblutes nach dem Anfall glaubt Verf. 
nach seinen Versuchsergebnissen bestätigen zu können. Die Resistenz der Erythro- 
c yten gegen Kälte und andere Reize erweist sich dagegen als völlig normal im Gegen- 
satz zu den Beobachtungen von Meyer und Emmerich. Im übrigen zeigte das 
Blutbild des Falles während des Anfalles eine Verminderung der hohen Erythrocyten- 
zahl und Auftreten von Myelocyten. Lymphocytensturz wurde nicht beobachtet. Der 
Blutdruck stieg im Anfalle um 15—30 mm. Auch im vorliegenden Falle war Syphilis 
voraufgegangen und zwar erst vor 3 Jahren. Der +-++-+ - Wassermann wurde durch 
Salvarsankur zwar nicht negativ, doch blieben seit der Kur (Frühjahr 1917) im Gegen- 
satze zu den meisten Erfahrungen Anderer die Anfälle bisher aus, trotzdem der Patient 
ernsten Abkühlungen auch weiterhin unterworfen war. Spanjer-Herford (Braunschweig). 

Jeanbrau: Ein Fall von Hämatoporphyrinurie. (20. Jahresvers. d. franz. urol. 
Ges., Paris, Sitzg. v. 6.—9. X. 1920.) Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4, S. 300. 1921. 

Tödlich verlaufener Fall unbekannter Ätiologie dieser erst 14 mal beschriebenen 
Erkrankung bei einem 14 jährigen Mädchen. Necker (Wien). 

Heynemann, Th.: Die Behandlung der Nierenerkrankungen während der 
Schwangerschaft. (Unsv.-Frauenklin., Hamburg-Eppendor/.) Therap. Halbmonatsh. 
Jg. 35, H. 5, S. 134—138. 1921. 

Die im allgemeinen benigne Schwangerschaftsnierenerkrankung (Glomerulonephrose) 
erfordert Bettruhe zur Verbesserung der Nierenzirkulation bei der regelmäßig vorhan- 
denen Lordose und zur Verminderung der Hypertonie. Diätetisch kommt lactovege- 
tabile Diät mit Wasser- und Kochsalzbeschränkung je nach dem funktionellen Ver- 
halten in Frage, Eiweißbeschränkung nur bei drohender Eklampsie, die allein Schwanger- 
schaftsunterbrechung erforderlich machen kann. Bei akuter Glomerulonephritis in 
der Schwangerschaft und bei chronischer Glomerulonephritis bzw. Schrumpfniere ist 
bei sonst gleichem diätetischem Regime der Eiweißeinschränkung zur Vermeidung der 
Urämiegefahr und der Beobachtung der Herzfunktion die größte Aufmerksamkeit zu 
schenken. Bei erfolgloser Behandlung und fortschreitender Verschlimmerung ist die 
künstliche Unterbrechung der Gravidität indiziert. P. Jungmann (Berlin)., 

Becker, Hubert: Hämaturie und Hämoglobinurie in der Schwangerschaft. 
(Unw.-Frauenklin., Kiel.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 10, S. 376—381. 1921. 

Nach der Besprechung der Hämaturie und Hämoglobinurie auf der Basis der 
bekannten Ursachen wie Abkühlung, körperliche Anstrengungen bei dazu disponierten 
Individuen beschreibt Verf. die in der Literatur bislang bekannten Fälle derartiger 
Blutungen in der Schwangerschaft und erwähnt je einen Fall von doppelseitiger Häma- 
turie sowie von Hämoglobinurie während der Gravidität. Die Hämaturie kann vesi- 
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calen oder renalen Ursprungs sein, entweder durch Graviditätshyperämie durch den 
schwangeren Uterus oder durch Toxämie — das letztere wohl in erster Linie bei re- 
nalen Blutungen — bedingt. Die Prognose dieser Blutungen ist günstig, meist genügt 
Bettruhe und Diät als Behandlung. Bei schwereren vesicalen Varixblutungen sind 
zuweilen heiße Spülungen mit Adrenalin und Argentum am Platz, evtl. muß da: 
blutende Gefäß umstochen werden nach Eröffnung der Blase. Die Diagnose hat im 
besonderen Nephritis, Pyelitis, Neubildungen und Tuberkulose zu berücksichtigen. 
für die sich in den erwähnten Fällen kein Anhaltspunkt fand. Hans Schirokauer (Berlin). 

Zweifel, Erwin: Versuche zur Klärung der fötalen und placentaren Theorie 

der Eklampsie. (Univ.-Frauenklin., München.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. 
Therap., Orig., Bd. 31, H. 1, S. 22—49. 1921. 
-Die an Kaninchen und Meerschweinchen angestellten Versuche sollen die Frage 
klären, ob im fötalen und placentaren Eiweiß Giftstoffe für den mütterlichen Organis- 
mus enthalten sind und ob diese Erscheinungen anaphylaktischer Art auszulösen ver- 
mögen, insbesondere Krämpfe, ähnlich denen, die bei Eklampsie auftreten, so daß die 
Eklampsie als anaphylaktische Reaktion, hervorgerufen durch fötale oder placentare 
Giftstoffe, angesehen werden kann. Die Versuche haben, im Gegensatz zu den gleichen 
Versuchen von Lockemann und Thies sowie von Gräfenberg, ein völlig negatives 
Resultat ergeben, so daß auf Grund derselben die Auffassung der Eklampsie als Uber- 
empfindlichkeitsreaktion gegen fötales oder placentares Eiweiß als widerlegt angesehen 
werden kann. W. Misch (Halle)., 

Pal, J.: Über renale Gefäßkrisen und den eklamptischen Anfall. (Allg. Krankenh.. 
Wien.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 4, S. 93—97. 1921. 

Das Gefäßgebiet der Nieren kann in funktioneller Beziehung vom übrigen Kreis- 
lauf, besonders dem enteralen, unabhängig sein, wie das Vorkommen von Nierengefäß- 
krisen zeigt. Entweder handelt es sich dabei, ganz ähnlich wie bei der Nierenembolie, 
um anfallweise auftretende Schmerzen in der Nierengegend mit hyperalgetischen Zonen 
im lumbalen Hautgebiet, geringer Albuminurie oder Anurie, gelegentlich auch kurz 
dauernder Blutdrucksteigerung — diese Attacken finden sich meist bei luetischen Ge- 
fäßerkrankungen — oder es handelt sich um schmerzlose, paroxysmale Polyurie bei vaso- 
motorischer Übererregbarkeit, wie an mehreren klinischen Beispielen gezeigt wird. Auf 
eine ähnliche, die cerebralen Gefäße betreffende Gefäßkrise wird die Entstehung des 
eklamptischen Anfalles zurückgeführt. Nach dem Ergebnis fortlaufender Blutdruck- 
messungen ist ein akuter Druckanstieg die unmittelbare Veranlassung, diese erzeugt 
Steigerung des Hirn- und Liquordruckes und infolgedessen die eklamptischen Zeichen. 
Beweis: gelegentliche, direkte Beobachtung von Angiospasmen im Augenhintergrund 
bei der analog aufzufassenden Bleikolik und bei akuter Urämie. Bei rechtzeitiger Her- 
absetzung des Blutdrucks werden die cerebralen Erscheinungen verhütet oder bei 
späterer unterbrochen. — Die Ursache der Blutdruckextrasteigerung ist nur bei den 
eklamptischen Anfällen der Gebärenden bekannt: es ist die Wehe. In der Gravidität, 
im Puerperium und bei der Urämie kommen wahrscheinlich histogene, toxische Agenzien 
in Betracht, die in gleicher Weise wie auf das Gehirn auch auf den Nierenkreislauf 
zurückwirken können. Therapeutisch kommt als depressorisches Mittel in erster Linie 
der Aderlaß in Betracht, er versagt allerdings bei hochgradiger Hypertonie. Die Lumbel- 
punktion schafft nur in den ersten Phasen der Drucksteigerung Erleichterung, bei schon 
bestehendem Hirnödem ist sie kontraindiziert, weil die Druckentlastung die Ödem- 
bildung im Gehirn steigert. P. Jungmann (Berlin)., 

Hingston, C. A. F.: The necessity for the reduction of blood-pressure in eclamp- 
sia. (Notwendigkeit der Herabsetzung des Blutdrucks bei Eklampsie.) Proc. of the 
roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 5, sect. of obstetr. a. gynæcol., S. 240—244. 1921. 

Hoher Blutdruck von mehr als 120 mm Hg ist als ernste Komplikation der 
Eklampsie anzusehen und erfordert sofortiges Eingreifen. Bei Blutdrucksteigerung ìn 
der Geburt kann durch sofortige künstliche Entbindung die Gefahr beseitigt werden. 


Auch nach der Entbindung erfordert jede Erhöhung des Blutdrucks auf 120 mm Ent- 
lastung durch Venaesectio, die gegebenenfalls mehrfach zu wiederholen ist. Bei den 
auf diese Weise behandelten Fällen wurde stets Heilung erzielt. W. Misch., 


Baughman, Greer: A preliminary report on pyelitis in pregnancy with report 
of cases. (Vorläufige Mitteilung über Graviditätspyelitis mit Krankengeschichten.) 
Vorgetragen in der`33. Jahresversammlung der „American Association of Obstetricians 
etc. 20—22. September 1920.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 1, Nr. 5, 
S. 436—446 u. S. 526—528. 1921. 


Das Krankheitsbild der Graviditätspyelitis ist oft durch den Mangel deutlicher 
Lokalsymptome und das Vorherrschen allgemeiner Erscheinungen, wie Erbrechen 
und Kopfschmerzen, verschleiert. Die genaue Diagnose ist mit Rücksicht auf die Häufig- 
keit von Fehlgeburten und die Gefahr schwerer Funktionsschädigung, der bei uner- 
kannter Pyelitis die Niere auch nach dem Ablauf der akuten Symptome ausgesetzt 
ist, wichtig. Die prädisponierende Ursache zur Erkrankung muß in direktem Druck 
des vergrößerten Uterus auf den Ureter, mit der daraus folgenden Harnstauung, zu 
suchen sein. In der Behandlung spielt die Drainage der infizierten Niere in verschiedenen 
Formen die Hauptrolle. Manchmal genügt die Verabreichung großer Mengen Uro- 
tropin in Wasser, um einen Verschluß zu beheben, oft auch veränderte Lagerung 
der Kranken. Im Vordergrund steht die Behandlung mit Nierenbeckenspülungen, 
selten ist eine Nephrostomie und Einleitung der Frühgeburt notwendig. In den drei 
folgenden, lange und genau beobachteten Fällen konnten in den verschiedensten 
Stadien des Krankheitsprozesses wiederholte Pyelogramme beider Nieren angefertigt 
werden, deren gelungene Kopien der Originalarbeit beigefügt sind. Jede Kranken- 
geschichte enthält ferner eine Tabelle, die in Kurvenform den Eiter und Bakterien- 
gehalt des Blasenharnes an den Behandlungstagen, die Erweiterung des rechten bzw. 
des linken Nierenbeckens nach der Menge des Residualharnes, endlich die Funktion 
beider Nieren graphisch darzustellen versucht. 


Falll. 25jähr. Pat. erkrankt gegen Ende der 2. Gravidität mit Übelkeiten und starkem 
Erbrechen, Druckempfindlichkeit der rechten Nierengegend, kein Fieber. Das subjektive Be- 
finden bessert sich unter örtlicher Behandlung rasch, die Nierenbeckendilatation ist aber schwe- 
rer beeinflußbar. Die nach der 5. Nierenbeckenspülung ausgeführte doppelseitige Pyelo- 
graphie, zeigt rechts eine mächtige, links eine mäßige Erweiterung des Nierenbeckens, beide 
Ureteren sind geschlängelt, der rechte mit scharfer Schleifenbildung im lumbalen Anteil ab- 
geknickt. Ein Monat vor Schwangerschaftsende wird Frühgeburt eingeleitet und ein gesundes 
Kind entbunden. Nach der Geburt noch fünf Nierenbeckenspülungen, die erste 14 Tage post 
partum. Vier Monate später vollständige Heilung. — Fall 2. 26 Jahre alte Primipara, erkrankt 
im 5. Monat der Gravidität mit starken Rückenschmerzen, Fieber, später wiederholtem Schüttel- 
frost. Nach Besserung der Symptome durch Nierenbeckenspülungen konnte 1 Monat nach Be- 
ginn der Erkrankung die erste Pyelographie durchgeführt werden, die 4 Wochen später wieder- 
holt wird. In der Zwischenzeit 12 Nierenbeckenspülungen. 20. I. Totgeburt. 11 Tage nach 
der Entbindung Beginn der Nierenbeckenspülungen. 23. II. dritte Pyelographie. Die Gegen- 
überstellung der Pyelogramme vom 13. I. und 23. IL., unmittelbar vor und nach der Entbindung, 
veranschaulicht die Rückbildungsfähigkeit auch starker Nierenbeckenerweiterungen in gewissen 
Grenzen. Im ersten sind beider Nierenbecken besonders der rechte, in seinem intra- und extra- 
renalen Anteil mächtig dilatiert, im zweiten erscheint das linke Nierenbecken annähernd nor- 
mal, das rechte ist nur sehr unvollständig gefüllt. Der Nierenschatten scheint rechts schmäler 
als normal. Die Verschmälerung der rechten Niere soll die herabgesetzte Funktionsfähigkeit 
dieser Seite erklären. Am ersten Bild sind beide Ureteren erweitert und geschlängelt, am zweiten 
verlaufen sie gerade gestreckt und sind normal weit. Ausgang in Heilung. — Fall 3. 24 Jahre 
alte Pluripara, im 7. Schwangerschaftsmonate Übelkeiten, Erbrechen, Schmerzen im Bauche, 
starkes Druckgefühl in beiden Nierengegenden, besonders rechts. Nach vier Nierenbecken- 
spülungen werden vor der am 17. XI. eingeleiteten Geburt drei Pyelogramme ausgeführt, die 
eine enorme Erweiterung des rechten Nierenbeckens in Ureters und ein fast normales linkes 
Nierenbecken, zeigen. 

Der Arbeit sind die nach der Entbindung 1. XII., 9. XII., 18. XII., 2. II. 
und 26. IV. ausgeführten, doppelseitigen Pyelogramme beigefügt. Die erste dieser 
Abbildungen (Abb.7) zeigt eine spitzwinklige Schleifenbildung des mächtig erweiterten 


rechten Ureters und eine ebenso bedeutende Dilatation des Nierenbeckens und der 
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Kelche, dieselben Veränderungen aber, wenn auch im geringeren Grade, links. Die 
nächsten Bilder lassen zwar eine gewisse Rückbildung erkennen, doch kann Ref. 
weder Abb. 10 als „fast normal‘ noch Abb. 11 als „vollständig normal‘ ansprechen. 
muß vielmehr das letztere Bild als noch beträchtliche intra- und extrarenale Pyelectasıe 
bezeichnen, während bei Abb. 10 nur die geringere Füllung eine geringere Dehnung 
vortäuscht. Klinisch erfolgte auch hier Heilung. In allen mitgeteilten Fällen ist die 
rechte Niere überwiegend betroffen; in den ersten beiden wurde Bacterium coli, im 
dritten Staphylokokken nachgewiesen. In allen Fällen ist die Kurve, welche graphisch 
. die Größenverhältnisse des Nierenbeckens darzustellen versucht, gleich. Die klinischen 
Symptome bessern sich nach Nierenbeckenspülungen, am schnellsten tritt diese Bes«- 
rung ein nach der Druckentlastung des Ureters durch die Entbindung. 2 Wochen 
post partum können die Nierenbeckenspülungen wieder aufgenommen werden, selbst 
bei enormen Erweiterungen, wie bei Fall 3, mit 100 qcm Kapazität, ist Heilung möglich. 

Diskussion: Dr. John Pollak (New York): Die primäre Stauung und dadurch k«- 
dingte Herabsetzung der Widerstandsfähigkeit für die Einwanderung der Bakterien aus dem 
Colon (vornehmlich Bact. coli, seltener Staphylokokken) spielt bei der Graviditätspyelitis die 
Hauptrolle. Er empfiehlt neben Nierenbeckenspülungen Dauerdrainage mittels eines dünnen 
Ureterenkatheters bis zu 12 Stunden. — Die Pyelographie ist stets auszuführen und unterrichtet 
durch Aufnahmen in verschiedenen Ebenen, bei welcher Lagerung der Patientinnen der best: 
Harnabfluß zu erwarten ist. Auch nach vollständiger klinischer Heilung und Schwinden der 
Pyurie bleibt eine Bakteriurie bestehen. — Dr. H. Furniss (New York): Der sehr häufige Be- 
fund von Residualharn in der Blase scheint mehr als der Druck des Uterus auf den Ureter di: 
vermittelnde Ursache für die Infektion der Harnwege zu sein. Die Schlängelung des Ureter: 
und die Erweiterung des Nierenbeckens ist nicht eine Folge der Stauung, sondern der Infektior. 
die das primäre Moment darstellt. Schwangerschaftsunterbrechung ist höchst selten indiziert, 
die örtliche Behandlung von Nierenbeckenspülungen mit Argent. nitricum, das seiner adstringi- 
renden Wirkung wegen sehr empfehlenswert ist, sehr energisch; sie kann schon 5 Tage pos: 
partum wieder aufgenommen werden. Einmal beobachtete er nach forzierter Entbindung ein: 
schwere Infektion, die zur Nephrektomie führte. Ausschlaggebend ist das Allgemeinbefinden 
weniger der Rückgang der objektiven Symptome. — Dr. J. James (Pittsbourg) frägt ob Dil- 
tation von Nierenbecken und Ureteren nicht schon vor der Gravidität bestand. Es scheint 
oft eine alte Pyelitis durch die Gravidität kompliziert zu sein, aber nicht umgekehrt. — Schluß: 
wort: Baughman bestätigt, daß Bakteriurie monatelang nach klinischer Heilung noch beot- 
achtet werden kann. Auch er hält Silbernitrat für das beste Spülungsmittel. Ob die Schlingen- 
bildungen der Ureteren schon vorher bestanden oder erst in der Schwangerschaft in Ausbildung 
kamen, kann er nicht sagen. Necker (Wien). 

Perazzi, P.: La cura delle pielite nelle gravide mediante il cateterismo degli 
ureteri ed il lavaggio dei bacinetti. (Die Behandlung der Pyelitis bei Schwangeren 
mittels des Ureterenkatheterismus und der Nierenbeckenspülung.) Morgagni Jg. 68. 
Part. II, Nr. 10, S. 157—158. 1921. 

Referat eines Vortrags von Perazzi im toskanischen geburtshilflich-gynākolo- 
gischen Verein 1920. Verf. empfiehlt, gestützt auf 7 Beobachtungen, den in Deutsch- 
land schon lange geübten Ureterenkatheterismus und die Spülung des Nierenbecken: 
bei Schwangerschaftspyelitiden, die der gewöhnlichen internen Behandlung trotzen. 
Zur Spülung verwendet er 1 Promille Argent. nitr. Als technische Hilfe zur Erleich- 
terung der Cystoskopie und des Ureterenkatheterismus soll durch starkes Beugen 
der Oberschenkel ein Zurücksinken des graviden Uterus erstrebt werden. Dadurch 
wird die eben durch den Druck des Uterus bewirkte Stauung im Harnleiter verringer 
und die Sondierung ermöglicht. Gute Erfolge, Gravidität niemals gestört. 

Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Bumpus, jr., H. C. and J. G. Meisser: Focal infection and selective locali- 


zation of streptococci in pyelonephritis. Study I. (Spezifische Affinität von Strep - 
kokken zu Pyelonephritis). Arch. of internal. med. Bd .27, Nr. 3, S. 326—337. 1921. 

Nach kultureller Züchtung der fraglichen menschlichen Infektionserreger wurde“. 
diese Kaninchen intravenös injiziert. Sechs frisch aus Pyelonephritiden gezüchtete 
Streptokokkenkulturen verursachten die gleiche Erkrankung beim Tier, riefen aber 
zugleich Infektion anderer Organe hervor. Die aus den Tierpassagen gezüchtete. 
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Kulturen verloren die Virulenz für Allgemeininfektion und behielten sie für das Nieren- 
becken. Verff. glauben, daß es Streptokokken mit spezieller Affinität für das Nieren- 
becken gibt und schieben den Colibacillen eine sekundäre Bedeutung bezüglich der 
Pyelonephritis zu. Messerschmidt (Hannover). 

Rihmer, B. v.: Pyelonephritis einer solitären Wanderniere mit corticalen 
miliaren Rindenabscessen, durch Nephropexie geheilt. (Urol.-chirurg. Abt., St. Johan- 
nis-Spit., Budapest.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 15, H. 4, S. 146—148. 1921. 

Der 35jähr. Kranken war vor 5 Jahren die linke Niere wegen Nephritis apostematosa ent- 
fernt worden. Schon damals kurzer, hochfieberhafter Anfall von rechtsseitiger Pyelitis. Seitdem 
häufiger zunehmend schwerere Anfälle mit Schmerzen, Fieber, Pyurie, zeitweisem Sandabgang, 
die klinische Behandlung erforderlich machten. Später traten Erbrechen und Oligurie hinzu; 
manchmal vollständige Anurie. Anfangs half das Liegenlassen eines Harnleiterkatheters, 
später stellten sich 1—2 Tage nach dessen Entfernung wiederum Oligurie, Fieber, Erbrechen ein, 
Die Operation wurde von der Kranken stets abgelehnt. Schließlich willigte sie ein, als in einem 
Anfall mit Schmerzen, Fieber, Oligurie die allgemeine Schwäche zunahm. Operation in para- 
vertebraler Leitungsanästhesie: Niere stark gesunken, Konvexität nach unten gerichtet; starke 
Verwachsungen; auf der Oberfläche nach Abziehen der Kapsel miliare Abscesse; Harnleiter 
nicht erweitert. Nephropexie mittels der Kapsel. Heilung seit 6 Monaten. Oligurie und Anurie 
wurden nicht durch Verhaltung verursacht, denn es fand sich niemals eine beträchtliche Menge 
Restharn im Nierenbecken. Wilhelm Israel (Berlin). 


Walther, H. W. E.: Solitary abscess of the kidney. (Solitärer Nierenabsceß.) 
New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 73, Nr. 9, S. 376—381. 1921. 

Fall von metastatischem solitärem Nierenabsceß nach schwerer Furunkulose 
(Spätfolge von Typhus-Vaccination?) bei 26jähr. Mann. — Symptome: Hohes 
Fieber, Prostration, Schmerzen in linker Nieren- und Uretergegend, Tenesmus, Dysurie. 
— Urin und sonstiger urologischer Untersuchungsbefund inkl. Pyelographie völlig 
normal, nur eine mäßige Differenz in der Phthaleinkonzentration zuungunsten der lin- 
ken Niere. — Operation: Statt der erwarteten Paranephritis findet man eine be- 
sonders am oberen Pol vergrößerte und dort fluktuierende Niere. Dekapsulation und 
Incision des oberen Poles: in 2 Zoll Tiefe ca. 1/, 1 dicken Eiters. — Zigarettendrain in 
den Nierenabsceß, Drainage und Naht der übrigen Wunde. Glatter Verlauf. — Bakterio- 
logisch : Reinkultur von Streptokokken! Letzteres auffälligangesichts der unzweifelhaften 
Genese aus Furunculose; vielleicht sekundäre Einwanderung nach ursprünglicher 
Staphylokokkeninfektion. (Anm.d. Ref.: Es gibt, allerdings sehr selten, auch Strepto- 
kokkenfurunkel!) — Schlußfolgerungen: 1. Bei Fällen mit andauerndem hohen 
Fieber, Prostration und Nierensymptomen soll man auch bei negativem Urin- 
befund an Nierenabsceß denken, besonders wenn Furunkel oder Karbunkel voraus- 
gegangen sind. 2. Falls nicht nach kurzer abwartender Behandlung spontan unverkenn- 
bare Besserung einsetzt, hat man zur Operation zu schreiten. 3. Nephrotomie und 
Drainage ist die Operation der Wahl. Nephrektomie nur ausnahmsweise, wenn die 
Zerstörung der Niere so vorgeschritten, daß Erhaltung des Organs ausgeschlossen 
erscheint. Praetorius (Hannover). 

Hamonic: Zwei Fälle perakuter eitriger Perinephritis nach Spontandurchbruch 
von Nierenabscessen. (20. Jahresvers. d. franz. urol. Ges., Paris, Sitzg. v. 6.—9. 1920.) 
Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4, S. 304—305. 1921. 

Unter etwa 40 perinephritischen Abscessen beobachtete Hamonic zweimal 
bei Strikturkranken eine foudroyante Entstehung mit Schüttelfrost, hohem Fieber, 
Harnstörungen und längs des Ureters ausstrahlenden Schmerzen. Sofortige Bloßlegung 
der Niere, die von Eiter umspült, im ersten Fall die Durchbruchsstelle eines Rinden- 
abscesses, im zweiten eine dellenartige Vertiefung nach einem solchen erkennen ließ. 
Der aufsteigende Prozeß dürfte sich hier auf dem Lymphwege ausbreiten. Necker. 


Broh6e, Georges: Un cas de ptose d’un rein droit lithiasique avec sympto- 
matologie purement gastrique. (Ein Fall von rechtsseitiger ptotischer Steinniere 
mit rein gastrischen Symptomen.) Scalpel Jg. 74, Nr. 13, S. 328—330. 1921. 

Brohée weist auf die bei den verschiedensten Organerkrankungen auftreten- 
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den, sich in den Vordergrund der Erkrankung drängenden Magensymptome hin, ins- 
besondere bei Nieren-, Leber-, Nerven-, Lungen- und Herzkrankheiten. Er hebt di: 
mit Magenerscheinungen einhergehende Urämie sowie die Nephroptose besonders 
hervor und warnt vor Behandlung der Magenbeschwerden durch Alkalien usw., di 
niemals das Grundleiden beseitigen können. B. geht dann auf die Ursache der Mager- 
beschwerden bei Nephroptose ein, die entweder nervöser (Plexus solaris) oder dyns- 
mischer Natur sind (Zerrung des Duodenums bei rechtsseitiger Nephroptose, Knickun: 
desselben, Atonie und Dilatation des Magens, Gastroptose). B. beschreibt dann 2 Fäl 
von rechtsseitiger Nephroptose mit Lithiasis, von denen der eine Fall mitteilenswert ıst. 

28jähriges Mädchen, seit frühester Jugend Beschwerden im Abdomen unklarer Natur. 
Seit einer akuten Gastroenteritis nagende Schmerzen im Magen mit Ausstrahlung in die recht: 
Lumbalgegend. Röntgenuntersuchung ergibt Senkung und Atonie des Magens, rechts an de: 
Wirbelsäule in Höhe des 4. und 5. Lendenwirbels eine Serie von Schatten! Hyperchlorhydn:.. 
Urin ergibt keine Indikationen! Operation zeigt Duodenalbulbus dilatiert, Duodenum gesenkt. 
kein Ulcus, einige Adhäsionen. Gastroenterostomia retrocolica. Beim Abtasten der Organe d= 
Abdomens: rechte Niere mit zahlreichen Steinen angefüllt! Nephrektomie. Heilung. 

G. Gottstein (Breslau). 

The pathological physiology and symptomatology of uronephrosis. (Die patho 
logische Physiologie und Symptomatologie der Uronephrose.) Med. rec. Bd. 99, 
Nr. 9, S. 355—356. 1921. 

Je nachdem der Harnabfluß durch die Ureteren völlig oder teilweise, dauernd 
oder zeitweilig gehemmt ist, ergibt sich eine der Formen der Uronephrose. Die ge- 
schlossene Hydronephrose (experimentell durch Ligatur des Ureters erzeugt) ist der 
Effekt von Dehnung des Nierenbeckens und der Niere gefolgt von Aufhören der Sekre- 
tion aus den Harnkanälchen und schließliche Umwandlung der Niere in einen Seci 
durch Resorption von Parenchym. Das Epithel ist erholungsfähig bei rechtzeitig-r 
Beseitigung des Hindernisses. Ein teilweises aber dauerndes Hindernis führt zu: 
offenen Hydronephrose mit chronischer Retention und Distension. Die Ausdehnurz 
der Niere ist beträchtlich, nimmt aber nur langsam zu und behält ihre Größe, auct 
wenn der Abfluß völlig gehindert wird, da die unter Druck stehenden Harnkanälcher. 
nicht mehr sezernieren und das Parenchym zur Resorption zu sehr geschädigt ist. Der 
hydronephrotische Sack kann sich zeitweilig oder dauernd entleeren. Beim Auftreten 
von akuter Verhaltung neben der chronischen kommt es zur intermittierenden Hydrv- 
nephrose, gekennzeichnet durch plötzliches Größerwerden der Niere, solange der Harn- 
abfluß völlig gehemmt ist, dann aber Verschwinden des Tumors unter gleichzeitiger 
Harnflut. Die akute Retention kann bedingt sein durch eine Wanderniere, dur 
klappenartige Verhältnisse am Ureterabgang und (weniger wahrscheinlich) durci 
Krämpfe oder Wandveränderungen des Ureters. Die Hydronephrose kann lange Zeit 
symptomlos verlaufen, manchmal stehen heftige Schmerzen im Vordergrund. Haupt- 
sächliche Symptome sind Tumor und Schmerzen, die genaue Untersuchung mit Cysto- 
skopie, Ureterenkatheterismus und funktioneller Nierenprüfung läßt die Diagnos 
meist sicher stellen. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Herrick, Frederick C.: Trauma as a factor in the etiology of hydronephrosis 
(pyelectasis). (Die Verletzung als ätiologischer Faktor der Hydronephrose [ Pyeles- 
tasie].) Journ. of urol. Bd. 5, Nr. 1, S. 1—17. 1921. 

1. Terminologie. Verf. schlägt auf Grund pathologisch-physiologischer Erwägung:: 
die Bezeichnung Pyelektase als einzig richtige gegenüber den bisher gebräuchlicher 
Hydronephrose usw. vor. 2. Mechanisches Hindernis. Die Erweiterung des Nieren- 
beckens ist, unabhängig von muskulären und nervösen Momenten, vor allem durch 
mechanische Hindernisse im Harnleiter bedingt. 3. Klinische Bedeutung des Trauma: 
als Ursache. Die Nierenbeckenerweiterung, die keineswegs immer hochgradig zu sein 
braucht, kommt in zwei Formen nach Verletzungen zustande, und zwar entweder 
sehr rasch nach dem Trauma (fälschlich genuine Hydronephrosen genannt) oder gan! 
allmählich, so daß die Verletzung anamnestisch in Vergessenheit geraten sein kann. 
Statistische Belege über die Häufigkeit der Hydronephrose nach Trauma. 4. Ätiolog* 
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der Hydronephrose (Pyelektase). I. Angeboren. II. Erworben. 1. Prädisposition 
(Beweglichkeit der Niere, Fixation des Ureters, besondere Verhältnisse); 2. auslösende 
Ursachen (entzündlich, traumatisch, nervös); 3. direkte Ursachen (Verschluß, moto- 
rische Insuffizienz, Harnsekretion). 5. Beweglichkeit der Niere. Beeinflußt durch 
Köörperform, Körperlage, Muskelaktion und Wechselbeziehungen zum Peritoneum. 
6. Befestigung des Ureters. Nach den Untersuchungen des Verf.s ist der dem oberen 
Isthmus entsprechende Punkt des Ureters derjenige, der am festesten der Unterlage 
und dem Peritoneum anliegt. An dieser Stelle findet sich daher am häufigsten ein 
Verschluß durch Knickung, Narbe u. dgl. Zusammengefaßt geht die Meinung des 
Verf.s dahin, daß das Trauma in der Ätiologie der Hydronephrose folgenden Zug des 
Geschehens auslöst: Verschluß des Ureters durch Herabsinken der Niere, welche den 
Ureter nur bis zu dem genannten Punkte mit sich nehmen kann, daher hier Abknickung 
oder aber direkter Verschluß durch Narbenbildung an dieser Stelle; Rückstauung und 
Schädigung der Sekretion der Niere; noch näher zu prüfender Einfluß des Blutdrucks; 
Infektion. Neun Krankengeschichten erhärten die ätiologische Bedeutung des Traumas. 
Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Cope, Zachary: Unilateral haemorrhagic interstitial nephritis with slight hydro- 
nephrosis. (Einseitiges Nierenbluten bei interstitieller Nephritis mit leichter Hydro- 
nephrose.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 4, sect. of urol., 8. 23—24. 1921. 

Rechte Niere einer 36jährigen Patientin. 1 Monat lang schmerzlose Hämaturie 
mit nachfolgender Anämie. Cystoskopisch wird Blut aus der rechten Niere festgestellt. 
Linke Niere normal. Röntgenologisch kein Stein zu finden. Rechts Nephrektomie 
einer Hydronephrose. Die gespaltete Niere zeigt deutlich hämorrhagische Veränderung. 
Mikroskopisch ausgedehnte Fibrose, speziell der Medulla. In den kleinen Tuben kein 
Blut. Erkrankt sind hauptsächlich Henles Schlingen, speziell die abführenden Äste, 
welche durch hyaline Pfropfen verstopft sind. : E. Wossidlo (Berlin). 

Grégoire : Posttraumatische Pseudohydronephrose. (20. Jahresvers. d. franz. 
urol. Ges., Paris, Sitzg. v. 6.—9. X. 1920.) Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4, S. 304. 1921. 

Nephrektomie dieser Fälle ist überflüssig. Incision und Entleerung des Flüssig- 
keitsergusses mit breiter Drainage bringt Heilung. Necker (Wien). 

Gayet: Quelques cas de petites uron&phroses. (Einige Fälle von Hydronephrose 
geringen Grades.) (Soc. de chirurg., Lyon, 2. XII. 1920.) Lyon chirurg. Ed. 18, Nr. 1, 
S 101—105. 1921. 

Die Resultate der konservativen Behandlung der Hydronephrose mit Uretero- 
pyeloanastomose oder Reimplantation des Ureters sind i. a. in Mißkredit gekommen; 
dennoch ist ein konservatives Vorgehen für solche Fälle unbedingt angezeigt, in denen 
bei nicht einwandfreier Funktion der anderen Niere eingegriffen werden muß. Gayet 
schildert an Hand eines Falles von Hydronephrose geringen Grades mit Infektion des 
Nierenbeckens und Wanderniere bei nicht vollwertiger anderer Seite sein Vorgehen, 
bestehend in orthopädischer Resektion des Nierenbeckens mit Nephrostomie und 
Nephropexie, das in3 Fällen, von denen einer schon 9 Jahre zurückliegt, volle Heilung 
brachte. Fälle mit hartnäckiger Infektion bei gesunder anderer Seite sollen natürlich mit 
Nephrektomie behandelt werden. Auch hierfür wird ein Fall angeführt. H. Flörcken. 

Dardej, Gustave: Über eineh Fall von doppelseitiger Hydronephrose mit Anurie 
bei Wandernieren. (Chirurg. Klin., Uniw. Bern.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, 
H. 1/2. S. 275—293. 1921. 

Nach einer historischen Einleitung und einer Literaturübersicht über die Be- 
ziehungen zwischen Wanderniere und Hydronephrose bringt Verf. die ausführliche 
Krankengeschichte eines Falles, in dem es sich um doppelseitige Wandernieren han- 
delte, durch deren Beweglichkeit eine Knickung des zugehörigen Ureters mit kon- 
sekutiver Anurie statthatte. Bei der Aufnahme und Untersuchung erweist sich die 
Blase bis auf einige Tropfen einer schwärzlichen dicken Flüssigkeit leer. Rechts in 
der Flanke ein großer Tumor, links nichts Deutliches palpabel. Punktion rechts, später 
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Freilegung des Tumors in Lokalanästhesie: Nierenbecken stark erweitert; Sack in die 
Subcutis fixiert; Harnsekretion setzt ein. 8 Tage später Freilegung der linken Niert 
in Lokalanästhesie; sie war groß, geschwollen, ödematös; spitzwinkelige Abknickung 
des linken Ureters; Pyelostomie. Trotz reichlich einsetzender Sekretion einige Stunden 
post oper. Exitus. Bei der Besprechung des Falles erörtert Verf. an der Hand zweier 
Pyelogramme den Mechanismus und die pathologische Physiologie der Hydronephros 
bei Wanderniere. Der Verschluß des Ureters kann erfolgen durch scharfe Abknickuns 
des Harnleiters oder durch starke Krümmung desselben, wobei sich bei stärkeren 
Innendruck die Wände aneinanderlegen. Die Druckwirkung auf das Nierenparenchrr. 
durch die trotz des Hindernisses weiter stattfindende Sekretion läßt 2 Perioden unter- 
scheiden. Die erste, wo die Niere durch die Stauung vergrößert und ödematös er- 
scheint, die zweite, wo die Niere langsam atrophiert. Diese Zerfallsprodukte der Niere, 
wirken stark toxisch auch auf die andere gesunde Niere ein. Klinisch sind 2 Former 
der Hydronephrose zu unterscheiden, die intermittierende und der von Anfang ar. 
vollkommene Verschluß des Ureters, der dauernd unwegsam bleibt. — Auf Grau 
dieser Erwägungen wird der Fall nochmals durchgesprochen und seine Erscheinungen 
analysiert. Verf. kommt zum Schlusse, daß die Wanderniere wegen der Gefahr der 
Hydronephrose mit ihren konsekutiven Störungen der betroffenen und der anderen 
Niere rechtzeitig einer Nephropexie zugeführt werden muß. — Literatur. 
Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Andr é: De la conduite à tenir dans les gros calculs bilatéraux des reins. (Be- 
handlung großer doppelseitiger Nierensteine.) (Soc. de méd., Nancy, 22. XTI. 1920.. 
Rev. méd. de lest Bd. 49, Nr. 5, S. 175—176. 1921. 

A ndr éempfiehlt bei doppelseitigen infizierten Steinnieren, falls sofortige Operatior 
nicht angezeigt ist, zunächst durch einige Zeit Vorbehandlung mit Nierenbecken- 
waschungen, dann erst Nephrolithotomie der besseren Niere und erst nach Heilun: 
dieser die ausgiebige Spaltung der schlechteren Niere durch Sektionsschnitt. In zwe: 
Fällen bei weiblichen Kranken wurde der Allgemeinzustand sehr gebessert, es kam nicht 
zur Fıistelbildung, und der Harn wurde das eine Mal vollkommen klar, das andere Ma. 
nur auf der besser funktionierenden Seite. Die Nieren waren in beiden Fällen erweitert. 
die sezernierende Substanz verdünnt, in dem einen derselben, der auch fieberte, mußt 
der zu einem Eiterherd umgewandelte obere Pol reseziert werden. A. Hock (Prag). 

Christian, Eugene: Calculose renale bilaterale (caleul g6ant); nephrolithotomie 
partielle droite n&phrolithotomie et n&phreetomie secondaire gauche. Gusrison. 
(Doppelseitige Nierensteine [Riesenstein]; partielle Nephrolithotomie rechts, Nephro- 
lithotomie und sekundäre Nephrektomie links. Heilung.) Journ. d’urol. Bd. 11, Nr. 1. 
S. 25—28. 1921. 

Der mitgeteilte Fall ist interessant wegen der besonderen Größe eines Konkremente: 
und der langen Toleranzzeit, indem Patient, der den ganzen Krieg mitgemacht hattr. 
erst nach einer Grippe auf das Leiden aufmerksam gemacht wurde durch Seitenschmer- 
zen; 2 Brüder litten ebenfalls an Nierensteinen. Da die Radiographie beiderseits gruß- 
Nierensteine ergab, wurde erst durch partielle Nephrotomie am unteren Nierenpelr 
der Stein der rechten, funktionell besseren Seite entfernt, 50 g schwer nebst 52 kleinerer 
Steinchen, die Niere wurde vernäht. Nach einigeh Monaten wurde aus der linkrr 
Niere ein Riesenstein extrahiert von 460 g Gewicht, 14 cm Länge und 7 cm Breite 
und in Anbetracht der Doppelseitigkeit des Leidens trotz minimaler Nierensubstanz 
die Niere vernäht. Am 8. Tage nach der Nephrotomie entstand eine Blutung durch 
Abstoßung von Schorfen des Nierengewebes, weshalb diese Niere sekundär entfernt 
wurde. Heilung. 2 Abbildungen der Steine. E. Pfister (Dresden). 

Schweizer, R.: Über Entstehung und Wachstum von Nierensteinen. Schweiz. 
med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 6, S. 121—123. 1921. 

Nach längeren einleitenden Bemerkungen über unsere derzeitigen Ansichten über 
Sedimentausfall und über die Steinbildung in der Niere kommt Verf. zu der Frase, 
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welche Rolle die Zeit in bezug auf Größe, Wachstum und Zahl der Steine spielt. Er 
empfiehlt, einmal nachgewiesene Nierensteine wiederholt mittels Röntgenphotographie 
zu verfolgen, was bisher nur recht selten geschehen ist. Er berichtet über zwei derartige 
Fälle: 1. zuerst rasches Wachstum, dann langer Stillstand ; 2. in 4 Jahren fast doppelt 
so großer Steinschatten. Der operativ entfernte Stein ist größer als der Schatten des 
ersten, aber kleiner als der des zweiten Bildes. Fr. O. Heß (Köln). °° 


Marfan : Steinanurie. (20. Jahresvers. d. franz. urol. Ges., Paris, Silzg. v. 
6.—9. X. 1920.) Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4, S. 305. 1921. 

Nach 11tägiger Dauer einer Anurie werden durch Nephrotomie der linken Niere 
5 Steine entfernt. Hierauf Harnflut von etwa 5 lin 24 Stunden. Der gesamte Harn 
wird anfangs durch die Nierenfistel, später durch die Blase entleert, der Kranke 
scheint durch den an der anscheinend gesünderen Niere vollzogenen Eingriff geheilt, 
der Reststickstoff sinkt von 3,16 g vor der Operation bis 0,3 g. Ein Monat später 
neuerdings Zeichen von Urämie. Bei Funktionsprüfung gibt die rechte Niere bessere 
Werte. Bei der Autopsie findet sich die linke Niere ganz verödet, die rechte kompen- 
satorisch hypertrophische enthält einen Stein und ist schwer pyelonephritisch erkrankt. 
Die Infektion dieser Niere war die Ursache der terminalen Urämie. Necker (Wien). 


Smeth, Jean de: Calcul du bassinet et retreeissement de l’uretöre. (Nieren- 
beckenstein und Verengung des Ureters.) Scalpel Jg.74, Nr. 10, S. 263—267. 1921. 

Verf. entfernte durch Pyelotomie rechts einen Nierenbeckenstein, der röntgeno- 
logisch festgestellt war (Sitz 2 cm oberhalb der Spitze der Ureterensonde). Nach glatter 
Wundheilung traten schmerzhafte Nierenkrisen rechts mit Fieber, Ausscheidung 
trüben Urins und Gelenkschmerzen auf. Die eingeführte Ureterensonde blieb wieder 
wie bei der Untersuchung auf Stein in der Höhe des 2. Lendenwirbels stecken, das 
eingespritzte Kollargol floß zurück. Eingespritztes Indigocarmin wurde links gut in 
9 Minuten, rechts schwach erst nach 20 Minuten ausgeschieden. Es mußte demnach 
eine Verengung des Ureterhalses vorliegen. Nach zweimaligem Ureterenkatheteris- 
mus hatte der Kranke kein Fieber, keine Nierenschmerzen mehr. Smeth führt die 
Besserung auf die Passage des oberen Ureterenendes durch die Ureterenkatheter zurück. 
Die Verengung wird auf Läsionen des Ureternierenbeckens durch den 
Stein zurückgeführt. Gebele (München). 


Copc, Zachary: Haemato-nephrosis due to papilloma of the renal pelvis. (Häma- 
tonephrosis infolge Nierenbeckenpapilloms.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, 
Nr. 4, sect. of urol., S. 24. 1921. 

Patientin 43 Jahre alt. Seit 18 Monaten intermittierende schmerzlose Hämaturie. Beide 
Nieren vergrößert, leicht beweglich. Cystoskopisch wird Blutung der linken Niere festgestellt. 
Kurz vor der Operation steht die Blutung. Linke Niere wird größer und schmerzt. Cysto- 
skopisch wird links Anurie festgestellt, rechte Niere Funktion normal. Operation ergibt große 
erweiterte Niere. Auf Incision entleert sich 1 | zersetztes Blut. Als Hindernis wirkt ein Papillom 
im Nierenbecken. Nephrektomie. Glatte Heilung. E. Wossidlo (Berlin) 

MacDonald, S. G.: Two cases of papilloma of the kidney. (Zwei Fälle im 
Nierenpapillom.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 4, sect.of urol., 
S. 31—33. 1921. 

I. Patient 56 Jahre alt. Das einzige Symptom war Hämaturie. 8 Wochen später 
kam er zur Untersuchung. Rechte Niere vergrößert. Cystoskopie: ohne Befund. 
Funktion’ der linken Niere normal. Im Oktober Nephrektomie rechts. Makro- 
skopisch einfache Hydronephrose, mikroskopisch handelt es sich um ein malignes 
Papillom des Nierenbeckens und Ureters. Kurz darauf Bildung von Metastasen in der 
Rumpfwand neben der Operationsnarbe. — II. 40 Jahre alt. Hämaturie seit 7 Jahren. 
Später stellten sich auch Harnbeschwerden ein. Rechte Niere groß. Im Harn Blut 
und Eiter. Cystoskopisch ein zweifelhaftes Gewächs der rechten Blasenhälfte, welches 
den rechten Ureter überragt. Im November Entfernung des Tumors durch Operation. 
Mikroskopisch ein gutartiges Papillom. Im März zeigt sich wieder Blut und Eiter. 


— 8&8 — 


Rechte Niere groß und schmerzhaft. Linke Niere auf Funktionsprüfung ohne Besonder- 
heiten. Darauf rechts Nephrektomie. Mikroskopisch: die Niere wurde durch ein 
Gewächs im Nierenbecken vergrößert. Etwas Hydronephrose. Nierensubstanz nur 
durch Druck verändert. E. Wossidlo (Berlin). 

Miller, Edwin M. and Robert H. Herbst: Papillary epithelioma of the kidney 
pelvis. (Papilläres Epitheliom des Nierenbeckens.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 76, Nr. 14, S. 918—921. 1921. 

Erfolgreich operierter Fall eines malignen Nierenbeckenpapilloms bei einem 
46 jährigen Mann. Intermitierende Hämaturien mit Schmerzen der linken Nierengegend 
seit 11/, Jahren. Ureterensondierung links gelingt bis 12 cm Höhe erst nach Über- 
windung eines Hindernisses in der Höhe von 8 cm; reduzierte Funktion der kranken 
Niere. Pyelographie links mit Thoriumlösung zeigt starke Dilatation des Beckens mit 
Obliteration der Kelche, ferner einen umschriebenen Aufhellungsherd in der Mitte des 
Schattenfeldes. Letzteres Moment war der Anhaltspunkt für die Diagnose Nierenbecken- 
papillom, welche hier nach Ausschluß anderer Erkrankungen (Tuberkulose usw.) auf 
Grund pyelographischer Untersuchung zum ersten Male in vivo gestellt wurde. Exstir- 
pation der Niere. Heilung. Präparat: Orangengroßer, blumenkohlartiger Tumor im 
Nierenbecken. Mikroskopisch deutliche Zeichen von Malignität in Form atypıscher 
Zellwucherung in die Submucosa und stellenweise auffallend großer Zellkerne. Von 
54 in der Literatur bekannten Nierenbeckenpapillomen zeigen 15 bösartigen Charakter. 
Das Krankheitsbild ist also klinisch als ein ernstes zu werten. Bachrach (Wien). 

Michaölsson, Erik: Über die Resultate der operativen Behandlung von Hyper- 
nephromen. (Chirurg. Klin., Serafimerlaz., Stockholm.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115. 
H. 3, S. 494—510. 1921. 

Verf. stützt seine Ausführungen auf ein Material von 30 Fällen aus den Jahren 
1896—1915. Damit ist der Forderung einer mindestens 4jährigen Beobachtungszeit 
Rechnung getragen. 4 Patienten (131/,%) starben unmittelbar post operationem, 
9 (30%) an Rezidiv, 10 (331/,%) an anderen Krankheiten, 7 leben (23!/,%,), davon 
2 12!1/, und 15 Jahre. Maßgebend für die Prognose ist der Zeitpunkt der Operation 
bzw. die Stellung der Diagnose zur richtigen Zeit und die Operationstechnik. Von 
22 der 30 Fälle sind histologische Befunde vorhanden. Mit besonderer Berücksichtigung 
der histologischen Zeichen der Malignität (Aussehen der Zellen und ihre Lage zu ein- 
ander, ihr Verhältnis zur Tumorkapsel, zum Nierenparenchym und zu den Gefäßen) 
kommt Verf. zur Aufstellung von 3 Gruppen: Gruppe I. Jedes Zeichen der Malıgnität 
fehlend (7 Fälle, 57% leben, 14%, an Rezidiv gestorben). Gruppe II. Deutliche Zeichen 
von Malignität (7 Fälle, 71,4% an Rezidiv gestorben). Gruppe III. Unsichere Zeichen 
von Malignität (8 Fälle, 13,5%, leben, 13,5%, an Rezidiv gestorben). 80%, der Fälle 
waren über 50 Jahre alt, von den 20%, unter 50 an gehörten 60%, zur 2. Gruppe mit 
ausgesprochener Malignität. Verf. kommt zum Schlusse, daß die histologisch malignen 
Hypeınephrome auch klinisch bösartig sind. 30 ausführliche Krankengeschichten: 
Literatur. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Brieger: Zur Differentialdiagnose von Nierentumoren. c) Neuroblastom, wahr- 
scheinlich Sympathicoblastom. (Chirurg. Ges. Breslau, Sitzg. v. 17.1.1921.) Zentralbl. 
t. Chirurg. Jg. 48, Nr. 18, S. 631. 1921. 

Der bei einem 8jährigen Mädchen in der linken Bauchseite befindliche Tumer 
war als großer Nierentumor klinisch angesehen worden, da die Niere — offenbar in- 
folge Abklemmung des Pelvis durch den Tumor — schlecht arbeitete und im Pneumo- 
peritoneum-Röntgenbild die dem Tumor anliegende Niere als Milzschatten aufgefaßt 
worden war. Ein dicker Nervenstrang mündete in den Tumor. Brieger 
nimmt an, daß Zerrung an diesem vielleicht sympathischen Nerven den während der 
Operation erfolgenden Exitus veranlaßte. In der Geschwulst fanden sich unregel- 
mäßig angeordnete Nervenfasern und Ganglienzellen. Die Mitteilung des histologischen 
Befundes erfolgt anderen Ortes durch Beutler. Janssen (Düsseldorf). 
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Angioni, @.: Contributo alla patologia e chirurgia renale. (Beitrag zur Patho- 
ogie und Chirurgie der Niere.) (Sez. chirurg., osp. civ., Cagliari.) Tumori Jg. 7, 
H. 4. S. 362—402. 1921. 


1. Adenocarcinom von alveolotubulärem Bau bei 8jährigem Knaben. Der Tumor wog 
1430 g. Heilung noch 10 Monate nach der Operation festgestellt. 


Aufstellung einer Statistik aus der Literatur, aus der hervorgeht, daß die malignen 
Nierentumoren des Kindes am häufigsten in den ersten 5 Lebensjahren vorkommen, 
aach Taddei im 2. und 3. Jahre. Das männliche Geschlecht scheint bevorzugt zu sein, 
»benso die linke Seite. Trauma und Erblichkeit spielen nur selten eine Rolle. Meta- 
stasen selten. Schmerz, Hämaturie fehlen häufig, dagegen ist das rapide Wachstum 
als das einzige Symptom häufig beschrieben. Durch Kompression der Nerven, Gefäße 
und Eingeweide entstehen charakteristische Erscheinungen: so Oligurie und Albuminurie 
durch Kompression der Nierengefäße der andern Seite; Varicocele, Ascites, Ödeme, 
sowie infolge Affektion der Nebennieren Veränderungen des Hautpigments und der 
Haare. Es wird dann die Differentialdiagnose zwischen malignen Tumoren der Niere 
und den andern Geschwülsten (Tuberkulose, Hydronephrose, Cystenniere), der Niere 
und der benachbarten Organe besprochen. Die Rezidive schwanken zwischen 67 und 
889%, und erscheinen häufig schnell nach 5—6 Monaten. 

Zweitens beschreibt Verf. ausführlich einen Fall von Pyonephrose mit Steinbildung, 
bei dem sich langsam im Anschluß an ein Trauma vor 30 Jahren eine Eitersackniere von 


Kindskopfgröße bildete. Heilung durch Nephrektomie. Drittens Fall von Hydronephrose im 
Anschluß an eine Nephropexie infolge Konstriktion des Ureters. Frank (Köln)., 


Brieger: Zur Differentialdiagnose von Nierentumoren. a) Polycystische Niere 
und Cystosarkom der Niere. (Chirurg. Ges. Breslau, Süzg. v. 17. I. 1921.) Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 18, S. 630. 1921. 

Die Differentialdiagnose wurde bei dem jährigen Knaben durch Pneumoperi- 
toneum-Röntgenbild gegen Milztumor gesichert. Es bestand neben partieller cystischer 
Degeneration der Niere typisches Sarkomgewebe; der größte Teil der Niere nebst 
Pelvis war intakt und scharf abgesetzt. Nach Exstirpation der Niere Besserung des 
Allgemeinzustandes und der Anämie. Die 2. Niere war „anscheinend intakt‘. Jansen. 

Kästner, Hermann: Nierensarkom bei einem siebenmonatlichen Foetus. (Stadt- 
krankenh., Dresden-Johannstadt.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 25, H. 1,S. 1-15. 1921. 

Bei einem Foetus von 7 Monat, 1740 g Gewicht, ohne äußere oder innere Miß- 
bildungen wogen rechte Niere und Nebenniere zusammen 15 g. Die linke Niere bildete 
einen soliden Tumor und wog zusammen mit der von ihm scharf getrennten Neben- 
niere 65g. Mikroskopisch ein reines Spindelzellensarkom, welches das normal ent- 
wickelte Nierengewebe durchwuchs. Vorgefundene epitheliale Reste im Tumor werden 
als Überbleibsel des ursprünglichen Nierengewebes angesprochen. Die Formalgenese 
des Tumors wird erwogen, nicht aber geklärt. Von der Nierenkapsel stammte er be- 
stimmt nicht ab. Gg. B. Gruber (Mainz). 

Tixier, L.: Tumeur paranéphrétique de dix kilos (lipo-fibro-myxome). Ablation 
avec conservation du rein. (Pararenale Geschwulst von 10 Kilo Gewicht. [Lipo- 
fibro-myxom.] Entfernung mit Erhaltung der Niere.) (Soc. de chirurg., Lyon, 25. 
XI. 1920.) Lyon chirurg. Bd. 18, Nr. 1, S. 69—74. 1921. 

40 jährige Frau. Die Diagnose schwankte zwischen Geschwulst der Mesenteriums und para- 
renaler Geschwulst. Großer Bauchschnitt in der Mittellinie, Spaltung des hinteren Bauchfell- 
blattes. Eine Entfernung im Ganzen war unmöglich, jedoch ließen sich die einzelnen Lappen 
der Geschwulst stumpf nacheinander ausschälen. Schließlich mußte noch eine große Geschwulst, 
die mit der Vorderfläche der rechten Niere fest verwachsen war, unter Mitentfernung der Kap- 
sel der Niere entfernt werden. Erhaltung der Niere und Nebenniere. Beuteltamponade und 
Drainage. 10 Tage nach der Operation Wohlbefinden der Kranken. Als Ausgangspunkt der 
Geschwulst ist die fibröse Kapsel der Niere zu betrachten. Wilhelm Israel (Berlin). 

Brieger: Zur Differentialdiagnose von Nierentumoren. b) Lipom der Nieren- 


lettkapsel. (Chirurg. Ges. Breslau, Sitzg. v. 17. I. 1921.) Zentıalbl. f. Chirurg. Jg. 48, 
Nr. 18, S. 630—631. 1921. 


Der große Tumor (bei einem 66jährigen Manne) stand nur mit dem unteren Nieren- 
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pol in Verbindung, hatte keine größeren Beschwerden gemacht und wurde gelegentlich 
einer anderen Bauchoperation entfernt. Janssen (Düsseldorf). 


Harnleiter: 
Cystische Dilatation — Striktur — Steine — Geschwülste : 


Pollet: A propos de deux cas de dilatation kystique intravesicale de 1’ extrémité 
införieure de P’uretöre trait6s par l’ötincelage. (Über 2 Fälle von cystischer Dilatatior 
des vesicalen Ureterendes, mit Kauterisation behandelt.) Journ. d’urol. Bd. 11, Nr. |, 
S. 15—24. 1921. 


In der vorcystoskopischen Ära kannte man durch lange Zeit derartige Fälle nu: 
als zufällige Leichenbefunde (zuerst von Lechler 1835). Goertz beschrieb die erst 
Diagnose am Lebenden 1887; es handelte sich um eine so große Dilatation, daß sie vo: 
die Vulva prolabierte. 1895 stellte Schwartz 12 Fälle zusammen. 1904 waren ers 
ö Fälle bekannt, in denen die oystoskopische Diagnose gestellt war. 1912 bericht.: 
Pasteau über eine erfolgreiche Behandlung mittels des Cystokauters nach Nietz:. 
Die jüngsten Arbeiten stammen von Sablet d’Estieres und Marmier. Die Er- 
krankung kommt zustande entweder durch eine meist kongenitale Stenose des vesi- 
calen Ureterostiums oder durch eine Klappenbildung daselbst. Daß es gerade zu eine: 
intravesicalen Vorwölbung kommt, findet nach Tange, Burkhardt, Masaki seir- 
Erklärung darin, daß infolge mangels jeglicher Muskulatur daselbst die Ureterschleim- 
haut im Blaseninnern für sich allein dem erhöhten Druck den geringsten Widerstar: 
leistet. Die Vorwölbung besteht aus der Ureter- und Blasenschleimhaut, zwischer 
denen sich eine dünne Schicht Bindegewebe mit einigen Muskel- und Elasticafaserz 
befindet. Die Dilatation kann sich aber auch auf den ganzen Ureter bis ins Nierer- 
becken erstrecken. Sehr oft weiß der Träger einer solchen Dilatation nichts von seine: 
Krankheit. In anderen Fällen veranlassen mehr oder weniger unausgesprochene Br- 
schwerden eine Cystoskopie und führen so zur Feststellung. Evtl. Schmerzen weisen: 
immer auf die Niere hin nach dem Typus von Nierenkoliken. Später kommt es danı 
zur Infektion und Pyurie. Endlich kann die Cyste solche Dimensionen annehmen. 
daß sie Miktionsstörungen macht und sogar bei der Frau im Harnröhrenorificiun 
sichtbar wird. Ganz am Anfang der Erkrankung sieht man bei der Cystoskopie nur 
eine flache, transparente Vorwölbung der Blasenschleimhaut, und weiterhin finder | 
man alle Übergänge bis zu im cystoskopischen Bild nicht mehr übersehbaren Tumoren. 
Diagnostisch wichtig sind die fast immer zu konstatierenden rhythmischen Volum- 
schwankungen der Geschwulst. Differentialdiagnostisch kommt eigentlich nur de 
von Albarran beschriebene Schleimhautprolaps in Frage: Dieser zeigt keine Blut- 
gefäße auf seiner Oberfläche und läßt sich im Gegensatz zur Dilatation mit dem Ure- 
terenkatheter reponieren. Die Behandlung besteht in einer weiten Eröffnung de: 
Hohlraumes. Früher geschah das auf blutigem Wege transvesical, heute ist die intra- 
vesicale Behandlung die Operation der Wahl: Man brennt mit einer Hochfrequenz- 
stromelektrode ein Loch auf den höchsten Punkt der Vorwölbung und schließt daraı 
zwei aufeinander senkrechte lineare Incisionen. Eine Anästhesie ist nicht nötig. Br: 
doppelseitiger Affektion soll man in 2 Sitzungen operieren; bei Niereninfektion eine: 
Ureterkatheter einführen und liegen lassen. Fall 1: Rechte Niere kindskopfgroß 
Pyurie. Trotz Blasenkapazität von 250 g kann man bei der Cystoskopie nichts sehen. 
Sectio alta zeigt riesige Dilatation des Ureters, Resektion. Sekundäre Nephrektomir. 
8 Tage später Exitus an Kachexie. — Fall 2: Hämaturie mit Nierenkoliken. Cyst 
skopie zeigt Dilatationen an beiden Ureteren von ungleicher Größe. Kauterisation ın 
einer Sitzung. Darauf durch 2 Tage komplette Anurie. Revision 2 Monate später zeit 
beide Orificien weit offen; links starke Dilatation des ganzen Ureters. — Fall 3: 
Schmerzen rechts, Pyurie mit Hämaturie. Cystoskopisch sieht man am rechten Ostium 
ein kleines Ulcus mit Ödem, am linken eine cystische Dilatation. Ureterenkatheteris- 
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mus gelingt nur rechts, links während der Beobachtung kein Harn. Kauterisation 

links mit breiter Eröffnung des Ureters. Der Arbeit sind 2 farbige Bilder des cysto- 

skopischen Befundes bei einer geringgradigen und schwereren Dilatation beigegeben. 
Osw. Schwarz (Wien). 

Rafin: Intravesicale Erweiterung des untersten Ureterabschnittes. (20. Jahres- 
vers. d. franz. urol. Ges., Paris, Siützg. v.6.—9. X. 1920.) Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4, 
S. 305—306. 1921. 

Durch Pyelographie konnte festgestellt werden, daß in diesem Falle cystischer 
Dilatation die Erweiterung nicht allein den juxtavesicalen Abschnitt des Ureters 
betrifft, sondern sich auf die gesamten abführenden oberen Harnwege erstreckt. Endo- 
vesicale Operation mittels Diathermie. — Legueu (Paris) operierte einen ent- 
sprechenden Fall mit dem 1913 von Santos beschriebenen Ureterotom. Necker. 

Goldstein, Albert E.: Ureteral stricture in the male. (Ureterstriktur beim 
Manne.) Urol. a. cut. Nr. rev. Bd. 25, 1, S. 31—32. 1921. 

Besprochen werden die beim Manne vorkommenden nichttuberkulösen, nicht 
obstruierenden Ureterstenosen, die nicht an den physiologischen Engen des Ureters 
sitzen. Die Anamnese zeigt häufig frühere Erkrankungen der Zähne, Mandeln, Sinus 
oder des Verdauungstraktes. 9mal unter 23 Fällen wurden Angaben über Passieren 
eines Uretersteines gemacht. Hauptbeschwerden sind Schmerzen, oft von ileusartigen 
Symptomen begleitet. Die wichtigsten diagnostischen Behelfe sind: 1. auf Niere oder 
Ureter hinweisende Schmerzen (in 100°, von 23 Beobachtungen), 2. Kalibrierung des 
Nierenbeckens, 3. Uretero- und Pyelographie (zeigt Erweiterungen des Ureters und 
Beckens, selten auch Verkleinerung des letzteren), 4. Hängenbleiben eines Wachs- 
bougie. Therapeutisch kommt nur in Betracht die allmähliche Erweiterung mit dem 
Wachsbougie, alle 10—14 Tage. O. Schwarz (Wien). 

Arcelin, M. F.: Diagnostic radiographique des calculs de l’uretere. (Röntgen- 
diagnostik der Uretersteine.) Lyon méd. Bd. 130, Nr. 4, S. 156—159. 1921. 

Ein Schatten im Röntgenbilde im Verlauf des Ureters erlaubt keinen Schluß auf 
das Vorhandensein eines Steins. Röntgenbild und schattengebende Uretersonde zu- 
sammen gestatten eine sichere Diagnose. Stößt die Sonde gegen den Schatten oder ver- 
schiebt sich der Schatten beim Anstoßen mit der Sonde, so handelt es sich um einen 
Stein. Läuft die Sonde am Schatten vorbei, und ist der Ureter nach Kollargolinjektion 
erweitert und schließt er einen unklaren Schatten ein, so ist ein Stein wahrscheinlich. 
Erscheint der Ureter dagegen normal eng, so handelt es sich sicher um einen außerhalb 
der Harnwege liegenden Körper. Wandert ein Stein vom Nierenbecken bis zum Ureter- 
eingang in die Blase, so erweist dieser physiologische Vorgang ohne U. katheterismus 
einwandfrei den Stein. Außer in diesem Fall ist eine Operation nicht gestattet, ohne 
daß vorher die kombinierte Röntgenuntersuchung vorgenommen wurde. Auch kleinste 
Steine sind röntgenologisch nachzuweisen. Reine harnsaure Steine sind zuweilen auf 
der Platte nicht darstellbar. Die klinischen Symptome und nicht die Schattengröße 
bestimmen unser chirurgisches Handeln. Selbstverständlich müssen große Steine ohne 
weiteres operiert werden; man darf aber nicht vergessen, daß ein sehr kleiner Stein, im 
Ureter festsitzend, die Niere zerstören und in einen nutzlosen Sack verwandeln kann. 
Das Unterlassen einer kombinierten Röntgenuntersuchung ist ein Kunstfehler. Baetzner. 

Rafin: Remarques sur vingt cas de lithiase urétérale traitées chirurgicalement. 
(Bemerkungen zu 20 chirurgisch behandelten Uretersteinen.) Lyon méd. Bd. 130, 
Nr. 1, S. 16—18. 1921. 

In der Mehrzahl der Fälle war der Ureter auf Fingerdicke erweitert. 2mal war 
der Ureterstein doppelseitig. Die Erkrankung betraf 11 Männer und 9 Frauen; 1 Patient 
hatte zugleich einen Nierenstein. 3 Steine saßen intramural, 4 im lumbalen Teil, 12 im 
pelvinen und 1 intramural und pelvin. Außer den 20 Fällen ging eine beträchtliche Zahl 
von Steinen spontan ab durch Kompression bei der Röntgenaufnahme oder durch den 
U.-Katheterismus. Das Gewicht dieser Steine schwankte zwischen 0,15 und 0,68 cg. 


— 92 — 


Ein im Ureter festsitzender Stein kann für die Niere gefährlicher werden, als wenn ein 
solcher in der Niere selbst sitzt. Die Steine können durch verschiedene Manöver aus- 
getrieben werden, besonders durch den U.-Katheter, doch ist dies Verfahren nicht immer 
erfolgreich und auch nicht ohne Gefahr der eitrigen Nephritis. Die Entfernung durch 
Operation ist kein großer Eingriff. Die Mortalität beträgt ungefähr 2%. 2 mal hat 
Verf. den transvesikalen Weg gewählt; alle übrigen wurden extraperitoneal laparo- 
tomiert. 2mal wurde zu gleicher Zeit eine Nephrotomie angeschlossen. 1 mal um einen 
Nierenstein zu entfernen, ein anderes Mal zur Ausführung der Drainage. Bei einem 
Fall war der Stein im pelvinen Teil durch Trendelenburgsche Lagerung ins Nierenbecken 
hochgetrieben worden. Bei einem Patienten wurde eine Nephrektomie ausgeführt 
und 2 Patienten mußten sekundär nephrektomiert werden. Baetzner (Berlin). 

Crowell, A. J. and Raymond Thompson: Ureteral caleuli. (Harnleitersteine.) 
Southern med. journ. Bd. 14, Nr. 2, S. 144—148. 1921. 

Fast alle Harnleitersteine (90%,) können nach Ansicht des Vortr. endovesical 
entfernt werden Wichtig für den Erfolg ist die gründliche Anästhesierung des Ureters; 
durch den Harnleiterkatheter wird zu diesem Zwecke am besten eine 2proz. Lösung 
von Novocain injiziert, als Folge dieser Einspritzung tritt eine Erschlaffung und Er- 
weiterung des Ureters ein, so daß der Stein dann leicht in die Blase hinabgleitet. Zur 
Verhütung von Rezidiven schließt man nach Entfernung des Steins einige Nierenbecken- 
bzw. Ureterspülungen mit Arg. nitr. an. Die Ureterotomie ist zwar technisch einfach, 
doch bleiben oft Fisteln zurück, die zu aufsteigender Infektion Anlaß geben können. 

Wilhelm Karo (Berlin)., 

Crowell, A. J. and Raymond Thompson: Ureteral calculi. (Harnleitersteine.) 
Med. rec. Bd. 99, Nr. 2, S. 76. 1921. 

Crowell und Thompson zogen folgende Schlüsse: 1. Alle Uretersteine jüngeren 
Datums können durch cystoskopische Methoden mit Hilfe einer lokalen Harnleiter- 
betäubung mit geringer Mortalität und geringer Verletzung der Nierenfunktion, al: 
durch operative Eingriffe entfernt werden. 2. Der Erfolg der Methode beruht auf kom- 
pletter Lokalanästhesie des Ureters und seiner Dilatation, sowohl wie auf der Ge- 
schicklichkeit und Ausdauer des Operateurs. 3. Diese Methode sollte erst versucht wer- 
den. Gelingt sie nicht, so kann man immer noch operieren. 4. Ist die Prozedur von Er- 
folg begleitet, so erspart sie Zeit, die Mortalität ist fast gleich Null und ein Wieder- 
eintreten der Beschwerden wenig wahrscheinlich. E. Wossidlo (Berlin)., 

Perrier: Steine im ampullenförmig erweiterten untersten Ureterabsehnitt. 
(20. Jahresvers. d. franz. urol. Ges., Paris, Sitzg. v. 6.—9. X. 1920.) Journ. d’urol. 
Bd. 10, Nr. 4, S. 306. 1921. 

Erster Fall: Kranke mit häufigem Abgang erbsengroßer, von einer Fibrinschale um- 
gebener Steine. Ampullenähnliche Dilatation der linken Ureterpapille. Nach Sectio 
alta Incision der Vorwölbung, Extraktion des Steines, Plastik der Uretermündung. 
Heilung seit 5 Jahren. Zweiter Fall: 17 Steinchen in einer mächtigen Vorwölbung der 
Ureterpapille, die endovesical mittels Diathermie in 3 Sitzungen gespalten wird. 
Heilung. Necker (Wien). 

Schlagintweit, Felix: Operation wegen Fremdkörper unbekannter Herkunft 
im Harnleiter. (Ver. Bayer. Chirurg., München, Süzg. v. 26. VII. 1920.) Bruns’ 
Beitr z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 2, S. 333—334. 1921. 

Bericht über die operative Entfernung eines Uretersteins, in dem ein Drahtstück 
unbekannter Herkunft stak. Baetzner (Berlin). 

Walker, J. W: Thomson: Four cases of growths of the ureter. (Vier Fälle von 
Uretertumoren.) Proc. of theroy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 4, sect. of urol.,S. 25—30. 1921. 

I. 64jähriger Mann; hat 8 Monate vorher eine Schwellung in der rechten Seite 
bemerkt, welche sich langsam vergrößert. Seit 1 Jahr 12 Pfund abgenommen. Urin 
normal. Die rechte Seite wird von einer elastischen Schwellung vom Rippenbogen 
bis über den Christ. il. hervorgewölbt, fühlt sich flach und ebenmäßig an. Ausgedehnte 
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Dämpfung. Leberdämpfung reicht bis zur Brustwarze. Cystoskopisch keine Besonder- 
heiten zu finden. Funktionsprüfung der linken Niere nach 15 Minuten, rechts über- 
haupt keine Reaktion. Diagnose: Hydronephrose. Bei der Operation wurden 3 ] 
dunkelbrauner Flüssigkeit entleert. Verwachsungen mit Colon ascendens und Teilen 
des Duodenums erschweren die Operation sehr. Ureter sehr verdickt, das Lumen durch 
papillomatöse Massen verstopft. Nach 3 Monaten Ureterektomie. Der Ureter wird 
hart an der Blase abgelöst. Im Ureter selbst befand sich ein wurmartiges Gebilde aus 
papillomatösem Gewebe, welches sich in Kleinfingerdicke vom obersten Ansatz des 
Ureters aus verlötet hatte. — II. Patient 38 Jahre. Seit 6 Jahren blutiger Harn Seit 
kurzem Anschwellung der rechten Seite. Objektiv läßt sich eine große, glatte, leicht 
bewegliche Masse der rechten Seite feststellen. Cystoskopie schwer, da Blase mit Blut- 
gerinnsel gefüllt ist. Rechter Ureter war nicht frei zu bekommen, linker Ureter normal. 
Phenolphthalprobe. Links zeigt nach 9 Minuten gefärbten Urin. Im Dezember 1918 
Nephrektomie, rechts Hydronephrose. Ein kleines Papillom am obersten Ende des 
Ureters. Im Januar 1919 hat Patient wieder Blutungen. C'ystoskopisch zeigt sich ein 
großes Papillom, welches die Mündung des rechten Ureters verstopft, daneben ein 
zweites. Im Februar Ureterektomie. Ureter ist daumendick. Ein Teil der Blasen- 
schleimhaut wird mit dem Ureter entfernt. Der ganze Ureter mit einem ‚„papillo- 
matösen Teppich“ besät. — III. Patient 63 Jahre. Zeitweise blutiger Harn. Vor 
1 Jahre Prostatektomie. Urin war jetzt zu Beginn der Miktion blutig, zu Ende klar. 
Koagula waren ‚aalförmig‘‘. Cystoskopisch war ein kleinerbsengroßes Papillom in der 
rechten Uretermündung zu sehen. Im Juni 1920 wurde der Ureter 5 cm von der Blase 
mit zusammenhängender Schleimhaut entfernt und der gesunde Stumpf in die Blase 
frisch implantiert. In dem entfernten Ureterstück befand sich ein kleines weiches 
Papillom. — IV. 53 Jahre. Seit 4 Wochen Hämaturie. Links Niere fühlbar, Ureter- 
katheterismus stößt links bei 20 cm auf ein Hindernis, worauf sich dunkles Blut er- 
gießt. Röntgenaufnahme zeigt große linke Niere. Bei der Operation findet man ein 
Hypernephrom der oberen Hälfte der Niere. Patient erholt sich gut. Im September 
wieder Blutungen im Harn. Im November Cystoskopie. Aus dem linken Ureter ragt 
ein Koagulum. Patient ist sehr anämisch. Später Ureterektomie links. Im oberen 
Ende ein kleines erbsengroßes Gewächs und einige Koagula im Lumen des Ureters. 
E. Wossidlo (Berlin). 
Blase: 


Funktionsstörungen, Enuresis — Verlagerungen — Divertikel — Verletzungen — Fisteln — 


Fremdkörper — Stein — Purpura, Leukoplakie, _ Malakoplakie — Gutartige Ge- 


schwülste — Bösartige Geschwülste — Behandlung der Inkontinenz — Schrumpfblase. 


Tattersall, Stanley R.: A case of „idiopathic“: dilatation of the bladder and 
ureters. (Ein Fall von ‚idiopathischer‘‘ Erweiterung der Blase und Harnleiter.) 
Lancet Bd. 200, Nr. 11, S. 534-535. 1921. 


18jähriger Mann. Seit 2 Jahren Anfälle von morgendlichem Erbrechen. Jetzt zunehmendes 

Erbrechen, Schläfrigkeit, Durchfälle, Verstärkung des zweiten Aortentons, Verdickung der 
ripheren Arterien, Blutdruckerhöhung, im Harn Zylinder und Eiweiß, Nervensystem o. B. 
oppelseitige eitrige Parotitis, Exitus. — Sektion: Die Nebennieren liegen an normaler Stelle. 
Die Nieren liegen auf den Flügeln des Kreuzbeins, zur Hälfte im Becken. Harnleiter kurz, er- 
weitert (Umfang 3 cm), Blase ausgedehnt, hypertrophisch. Weit vorgeschrittene chronisch- 
interstitielle Nephritis, Nierenbecken nicht erweitert. Bauchoden links. Harnröhre o. B. 
Wilhelm Israel (Berlin). 

„idiopathic“: dilatation of the urinary bladder. (,,Idiopathische“ Dilatation der 
Harnblase.) Lancet Bd. 200, Nr. 13, S. 659. 1921. 

In einem der letzten Hefte des Lancet (12. III., S. 534) berichtet G. S. R. Tatter- 
sall über einen Fall von Dilatation der Harnwege ohne sichtbares mechanisches oder 
organisches Abflußhindernis. Es handelt sich um einen 18jährigen Jüngling, der an 

hrumpfniere starb, und dessen Blase überdehnt und hypertrophiert war, trotzdem 
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die Miktion unbehindert war und ein Gummikatheter ohne Schwierigkeiten eingeführt 
werden konnte. Ähnliche Zustände kennt man auch am Oesophagus (idiopathische 
Dilatation, Oesophagektasie, Achalasie) und am Dickdarm als Megalokolon. Die Be- 
zeichnung als ‚idiopathische‘‘ soll besagen, daß diese Dilatationen durch keine: 
der gewöhnlichen Entleerungshindernisse bedingt sind. Daß sie auf neuromuskulāre 
Veränderungen zurückzuführen seien, kann man wohl annehmen, wobei aber für Ver- 
mutungen über die Details ihres Zustandekommens noch recht viele Möglichkeiten 
offen bleiben. Am beliebtesten ist jetzt die Annahme einer Dyskoordination zwischen | 
der Austreibe- und Verschlußmuskulatur. Einen echten Sphincterspasmus schließt 
wohl der Mangel jeglicher Hypertrophie der Sphinctermuskulatur trotz jahrelanger: 
Bestehen der Krankheit aus. Möglicherweise handelt es sich um eine Reflexhemmun. 
Die Annahme einer Ganglioneuritis der intramuralen Nervenelemente müßte erst durch 
eine exakte mikroskopische Untersuchung erwiesen werden. Osw. Schwarz (Wien). 

Sundell, Charles E.: Incontinence of urine in childhood. (Inkontinenz im 
Kindesalter.) Practitioner Bd. 106, Nr. 4, S. 293—297. 1921. 

Ein 18 Monate altes Kind kann man durch Erziehung dazu bringen, daß es im 
Wachen auf sein Bedürfnis zu urinieren, achtet. Im dritten oder vierten Lebensjahre 
muß es durch evtl. Harndrang auch aus dem Schlaf geweckt werden. Wenn dies noct 
nicht der Fall ist, muß man von einer krankhaften Enuresis sprechen. Zunächst ist 
da zu unterscheiden, ob es sich um unbewußte oder durch allzustarken Harndranz 
erzwungene Miction handelt. Ersteres findet sich nur bei schwereren Geistesdefekten, 
Epilepsie oder anatomischen Veränderungen an Blase oder Harnröhre. Die Ursache 
der zweiten Form sind in allererster Linie nervöse Faktoren. Das Kind steht immer- 
fort unter dem peinlichen Eindruck, das gefürchtete Ereignis nicht vermeiden zu 
können. Die Behandlung ist dementsprechend eine rein psychisch-erzieherische, in- 
dem man das Kind von der Zwangsvorstellung einer beschämenden, ernsten und aus- 
sichtslosen Krankheit tunlichst befreit. Das pathologische Moment des Bettnässens 
ım Schlaf stellt das Nichtbewußtwerden des Harndranges dar, eine träge Apperzeption. 
Unterstützend wirken eine ganze Reihe von Faktoren, wie Phimose, Stuhlwürmer, 
zu saurer Harn, Bacillurie, zu tiefer Schlaf infolge von zu großer Ermüdung oder ir 
der Rekonvaleszenz nach schweren Krankheiten usw. Jeder einzelne Fall von Enu- 
resis muß eingehend studiert werden. Für die Therapie kommen 3 Wege ın Betracht: 
1. evtl. accidentelle Faktoren zu beseitigen; 2. den Kräftezustand des Kindes, be- 
sonders seine nervöse Verfassung zu heben; 3. einen bestimmten Turnus der Miction 
heranzubilden und dann festzuhalten. Für die ersten Forderungen empfiehlt sich 
manchmal eine Thyreoidinmedikation oder Arsen in kleinen Dosen, evtl. mit Strychnin 
kombiniert. Epidurale Injektionen sind ein grausames und theoretisch keineswegs 
motiviertes Verfahren. Von größter Wichtigkeit aber ist der Umstand, daß jedes Kind 
um eine ganz bestimmte Stunde der Nacht ins Bett näßt. Diese Stunde muß vom 
Pflegepersonal festgestellt und das Kind mit größter Regelmäßigkeit eine Viertel- 
stunde früher geweckt werden. Wenn man weiter das Kind auch tagsüber an eine 
gewisse Regelmäßigkeit in seinen Harnentleerungen gewöhnt, wird es auch mit der 
Zeit nachts um diese bestimmte Stunde spontan erwachen. Durch dieses systematische 
wenn auch mühevolle und opferreiche Zusammenarbeiten von Arzt und Mutter kann 
die Enuresis geheilt werden und sogar in nicht allzulanger Zeit. Osw. Schwarz (Wien). 

Kraft, J. C.: Enuresis. (Bettnässen.) Illinois med. journ. Bd. 39, Nr. 1, S. 50 
bis 52. 1921. 

Kurze Besprechung der Ursachen, Erscheinungsformen und Behandlungsmethoden 
des Bettnässens bei Kindern ohne neue Gesichtspunkte. Manfred Goldstein., 

Pfeiffer, Alfred: Störung der Blasenfunktion als Hauptsymptom der Encephalo- 
myelitis epidemica. (Städt. Krankenh., Altona.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. €, 


8. 13C—131. 1921. 
In 2 Fällen von Encephalomyelitis bestanden als dominierende Symptome Störungen der 
Blasenfunktion. K. Eskuchen (München)., 
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Riley, Henry Alsop: The spinal forms of epidemic encephalitis. (Die spinalen 
Formen der epidemischen Encephalitis.) Arch. of neurol. a. psychiatry Pd. 5, Nr. 4, 
S. 408—417. 1921. 

Bis vor kurzer Zeit glaubte man, daß die syphilitische die häufigste der infek- 
tiösen Erkrankungen des Zentralnervensystems sei; die epidemische Encephalitis 
hat ihr jedoch den Rang abgelaufen. Die wichtigste Erkenntnis aber, die uns die Er- 
forschung der epidemischen Encephalitis vermittelte, ist die, daß viele bisher als chro- 
nische degenerative Prozesse aufgefaßten Erkrankungen jetzt als chronische oder akute 
Infektionen erkannt wurden. Das infektiöse Agens der epidemischen Encephalitis 
hat eine besondere Affinität zum Cortex und den Gehirnstamm. Öfter aber als man 
glaubte ist auch das Rückenmark ergriffen, und zwar die Meningen, die Wurzeln mit 
ihren Ganglien und die Medullarsubstanz selbst; isolierte Erkrankungen eines dieser 
Systeme sind selten, Kombinationen die Regel. Unter 864 von Dr. Israelund Wechs- 
ler zusammengestellten Fällen waren 44 Myoklonien, 24 Meningitiden, 16 spastische 
Myelitiden, 5 paraplegische, 29 Wurzelneuritiden und -neuralgien, 2 ventrale und 1 dor- 
sale Poliomyelitis; im ganzen 121 Fälle. 23 davon kann man mit einiger Sicherheit 
als rein spinale bezeichnen. Man kann 2 Typen der spinalen Form der epidemischen 
Encephalitis unterscheiden: eine neutrale Poliomyelitis und eine transversale Myelitis; 
erstere kommt wieder als irritativer und paralytischer Typus vor. Natürlich ist diese 
rein symptomatische Trennung keine durchgreifende, es kommen vielmehr Mischformen 
und zeitliche Übergänge vor. Das unterscheidende Kriterium dieser Typen ist die Art 
der Bewegungsstauung: solche, die vom Cortex ausgelöst werden, haben begreiflicher- 
weise das Aussehen von willkürlichen koordinierten Bewegungen; hierher gehören 
Tics, Spasmen und Bewegungen nach Art der Jacksonepilepsie. Weniger gut bekannt 
sind die Effekte des Corpus striatum; man ist geneigt die Quelle aller ungewöhnlichen 
und bizarren Bewegungen daselbst zu suchen, wie Chorea, Athetosis, Spasmen und 
Dystonien. Das Cerebellum kann hier übergangen werden. Endlich bleiben noch 
als tiefstes Zentrum, die Zellen der grauen Rückenmarksubstanz, von wo Kontraktionen 
einzelner Muskelbündel oder höchstens einzelner Muskelgruppen ausgelöst werden. 
Diese als myoklonische bezeichneten Bewegungen sind schnell unu unregelmäßig in 
Rhythmus und Umfang. Man kann annehmen, daß die Intensität und Ausdehnung 
dieser Muskelkontraktionen proportional ist, der Anzahl von Vorderhornzellen, die 
durch die Infektion ergriffen sind. Gelegentlich gehen dem Auftreten dieser Kontrak- 
tionen Schmerzen von radiculärem Typus einige Tage vorher. Das irritative Studium 
kann entweder allmählich abklingen oder in aie paralytische Form übergehen, indem 
die Nervenzellen endlich der infektiösen Schädigung erliegen. Die Bilder der paralyti- 
schen Form ähneln sehr denen der Poliomyelitis anterior oder der spinalen Kinder- 
lähmung. Die Lähmungen haben typisch spinalen Charakter mit allen Zeichen der 
erloschenen Innervation. Auch die transversale Form gleicht völlig der Querschnitts- 
myelitis aus anderen Ursachen. Manche Autoren halten das Auftreten einer Quer- 
schnittsläsion im Laufe einer epidemischen Encephalitis nur für ein accidentelles 
Ereignis als Folge eines anämischen oder hämorrhagischen Infarktes oder dergleichen, 
eine Ansicht, die in dem gelegentlichen Auftreten einer Xantochromie eine Stütze finden 
könnte. Es sei aber daran erinvert, daß eine Querschnittsmyelitis praktisch unbekannt 
ist als eine Form von Poliomyelitis, und die Ähnlichkeit der Läsionen beider Krank- 
heiten mag als Stütze für die oben ausgeführte Auffassung dienen. Es folgen 3 Kranken- 
geschichten. Osw Schwarz (Wien). 

Peffer, Josef: Die Erfolge der Interpositio uteri bei Prolapsen. (Gynäkol. Poli- 
klin., München.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyr äkol. Bd. 54, H. 4, S. 236—244. 1921. 

Die Resultate haben sich erst seit Einführung der Befestigung des Fundus uteri 
am Lig. arcuatum gebessert, die ursprüngliche Technik hat nicht befriedigt.. Störungen 
der Urinentleerung sind nicht zu umgehen, erreichen jedoch keinen hohen Grad. Cysto- 
pyelitiden haben ihre Ursache wohl in schon vorher bestehenden Erkrankungen des 
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uropoetischen Systems, oder in wiederholtem Katheterismus post operationen:. 
Die Resultate der Poliklinik ergaben 96,2%, Dauerheilung, 1 Totalcystocelenrezidiv. 
2 leichte Cystocelenrezidive. Cystopyelitiden wurden nicht beobachtet, leichtere 
Störungen der Urinentleerung waren nach einer Woche beseitigt. Ernst Puppel (Mainz!. 


Keydel, K.: Zur Diagnose und Symptomatologie der Blasendivertikel. Zeitschr. 
f. Urol. Bd. 15, H. 3, S. 79—92. 1921. 

Eine reiche Kasuistik von Fällen von Blasendivertikeln der verschiedenen An- 
teile der Harnblase gibt Keydel den Anlaß, zu mehreren Fragen der Pathologie de: 
Blasendivertikels Stellung zu nehmen. Er lehnt sich hierbei an die Monographie von 
Blum über die „chirurgische Pathologie und Therapie der Harnblasendivertikel‘ a: 
und bespricht die Pathogenese, die Anatomie und Symptomatologie des Divertikels 
die Komplikationen und Konsequenzen einer Mißbildung der Blase und illustrier 
dieselben durch eine Anzahl gut beobachteter Krankengeschichten. Für besonder: 
charakteristisch sieht K. den Wechsel der Symptome an, abwechselnd leichtes, dan: 
wieder sehr erschwertes Urinieren; das spontane Abgehen einer größeren Harnmens- 
nach Entleerung des Restharnes mittels des Katheters usw. Besonderes Interes= 
verdient die Frage der chirurgischen Behandlung derjenigen Fälle, in denen Blaser- 
divertikel mit Prostatahypertrophie kombiniert sind. K. bekennt sich zu der Au'’- 
fassung, daß das Vorhandensein des Divertikels ein ernsteres Hindernis für die Blaser.- 
entleerung abgibt als die Prostatahypertrophie und befürwortet die Exstirpation de: 
Sackes und wenn nach dieser Operation noch Hindernisse von seiten der Prostata br- 
stehen, dann käme die Bottinische Operation in Frage. Ref. hat im Gegensatze zı 
dieser Indikationsstellung in mehreren Fällen die Excision des Divertikels mit de: 
Enucleation der Prostata in derselben Operationssitzung kombiniert und restlose He.- 
lung erzielt. Ähnliche Fälle beschreiben Joung und Kroiss. V. Blum (Wien). 


Hornung, R.: Ein Fall von kriminellem Abort mit bemerkenswerten Kompli- 
kationen. (Univ.-Frauenklin., Kiel.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 15, S. 5:5 
bis 539. 1921. 

Nach wiederholter energischer Injektion von Seifenwasser mittels Gummiballons un:!! 
starrem Ansatzrohr zur Abtreibung Lufthunger, Blutung und heftigste Schmerzen, dann B-- 
wußtlosigkeit. Bei der klinischen Aufnahme Cyanose, Blutung aus der Vagina, Grav. m. III 
Katheterismus ergibt wenige Kubikzentimeter stark blutigen Urins und Luftblasen. Ursach«: 
Blasen-Cervixfistel.e. Außerdem Hautblutungen. Unter konservativer Behandlung Heilung 
der Fistel in etwa 8 Tagen. Mit erhaltener Schwangerschaft entlassen. 14 Tage danach Abort. 

Ernst Puppel (Mainz\. 

Sachs, E.: Über abdominale Operation hochsitzender Blasencervixfisteln. 
(Krankenh. d. jüd. Gem., Berlin.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 54, H. 4. 
S. 245—247. 1921. 

Abdominale Operation einer bei cervicalem, transperitonealem Kaiserschnitt ent- 
standenen Blasencervixfistel: Lösung der Adhäsionen zwischen Blase und Uterus. 
Abpräparieren der Blase vom Uterus. Ein erbsgroßes Loch in der Blase steht in Ver- 
bindung mit 2 cm langem Spalt in der Cervix. Weite Ablösung der Blase und Schlub 
des Loches durch 3 Catgutknopfnähte, Verschluß des Loches in der Cervix und Über- 
nähung desselben mit Peritoneum. Verlagerung der Blasenfistel nach unten, aus den. 
Bereich der Cervixfistel durch Herunternähen der Blasenserosa. Erfolg vollkommen. 

Ernst Puppel (Mainz). 

Hermans, Paul: Cure de fistules v6sicovaginales par la voie transvösicale. 
(Behandlung der Blasenscheidenfisteln auf transvesikalem Wege.) Scalpel Jg. 74. 
Nr. 9, S. 238—239. 1921. 

Operationsbeschreibung von 5 Fällen, die durch Blasenschnitt angegangen wurden. 
Heilung in 4 Fällen, 1 Mißerfolg. Es handelte sich um Fälle, die bereits mehrfach ver- 
geblich auf vaginalem Wege angegriffen worden waren und bei welchen zum Teil 
erhebliche Blasenkatarrhe bestanden. Das Operationsverfahren gestaltete sich folgender- 
maßen: 


Es, 407, 2 


Nach Behebung der Cystitis durch lokale Behandlung mittels Argentumspülungen wurde 
die Harnblase durch Laparatomieschnitt eröffnet, die Fistelöffnung umschnitten und von der 
Vaginalfistelwandung so ausgiebig wie möglich abgelöst. Verschluß der gesetzten Wunden 
etagenweise durch mehrfach übereinander gelegte Tabaksbeutelnähte von Catgut. Die Harn- 
blasenschleimhaut wurde gesondert durch einzelne Knopfnähte geschlossen. Einlegung eines 
Verweilkatheters in die Harnröhre und in die Blasenschnittwunde. Heilung in 2—3 Wochen, 


Der ohne Erfolg operierte Fall findet die Erklärung für den Mißerfolg in dem außer- 
gewöhnlich derben Gewebe der Blasenscheidenfistelumgebung, in welchem die Nähte 
nicht hielten. Schenk (Charlottenburg)., 


Kerr, J. M. Munro: Intravesical repair of inaccessible vesico-vaginal fistulae. 
(Heilung unzugänglicher Blasenscheidenfisteln auf intravesicalem Wege.) Proc. of 
the roy. soc. of med., London, Bd. 14, Nr. 2, sect. of obstetr. a. gynaecol., S. 193 
bis 195. 1291. 


Verf. berichtet über einen Fall von Blasenscheidenfistel (nach Uterusexstirpation wegen 
Carcinom), bei dem ihm vaginales Vorgehen unmöglich schien. Darum cystotomierte er, exci- 
dierte die Fistel und nähte in zwei Schichten, wobei er die eine Nahtreihe (was recht schwierig 
war), nach der Scheide, die andere nach der Blase zu knotete. Dauerkatheter. Voller Erfolg. 

Posner (Jüterbog).CH 

Rankin, F. W. and E. S. Judd: Vesico-apendiceal fistulae. Report of two cases. 
(Blasen-Appendixfisteln.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 2, S. 153—155. 1921. 

Fistulöse Verbindungen zwischen Blase und den verschiedenen Abschnitten des 
Intestinaltraktus sind relativ selten. Solche finden sich zwischen Sigmoid und 
Blase, wenn die Flexura sigmoidea der Sitz von Divertikelentzündung und bösartiger 
Erkrankung ist. So wurde in der Mayo-Klinik bei einem inoperablen Carcinom des 
Sigmoids, bei dem die Geschwulst mit Blase und Beckenwand verwachsen war und zu 
lebermetastasen geführt hatte, 2 Monate nach der Probelaparotomie eine Fistelbildung 
festgestellt. Bei Ptosis desCoecums und Appendicitis kann auch eine Ad- 
härenz mit der Blase erfolgen und eine Blasen-Appendix- oder -Cöcal- 
fistel durch Perforation entstehen. Die Verbindung kann auch unvollständig 
sein und die Passage von Kotpartikeln und Keimen nicht gestatten, wie sich in einem 
Fall der Klinik zeigte. In einem Fall war der Dünndarm in Berührung mit einem 
Carcinom des Blasenscheitels; Blase und Darm wurden mit Erfolg reseziert. Bei 
einem 17jährigen Jungen wurde eine Kommunikation zwischen Blasengrund und 
Rectum gefunden, der Verschluß der Fistel erfolgte durch Operation vom Damm 
aus. Die hauptsächlichsten Symptome einer Fistel zwischen Darm und Blase sind 
Pneumaturie, die Passage von Kot, Keimen, unverdauten Nahrungspartikeln, akute, 
ins Becken ausstrahlende Schmerzattacken, Coli-Infektion des Urins. Cunningham, 
Pilcher und andere haben ebenfalls Fisteln zwischen Darm und Blase beobachtet. 
Der Fall von Pilcher war noch durch einen Blasenstein kompliziert. Lauterman 
teilte einen Fall von akutem Urinverschluß durch ein Samenkorn in der Urethra mit. 
Nach Entfernung des Korns mittels des Urethroskops ergab die cystoskopische Unter- 


suchung, daß der Katheter die Fistelöffnung passierte und in den rechten Ureter eindrang. 
Die Verff. berichten dann noch über 2 Fälle von Cöcal-Blasen- bzw. Appendix-Blasenfistel 
aus der Mayoschen Klinik. Cystoskopisch und operativ (suprapub. Cystotomie) fand sich 
im ersteren Fall eine ringförmige ulcerative Cystitis am Blasenscheitel. Nach anschließender 
Eröffnung des Peritoneums wurde der adhärente Ileocöcaldarm abgetrennt und die Öffnung 
im Coecum nahe dem Ileun geschlossen. Oberhalb des untersten verwickelten Ileum, dessen 
Wand entzündlich infiltriert war, wurde eine Witzelsche Fistel angelegt, schließlich wurde 
die Blasenöffnung von der Peritoncalhöble aus geschlossen. Im 2. Fall war die Appendix mit 
der rechten hinteren Blasenwand verwachsen. Der Wurm mit dem Fistelgang in die Blase 
wurde entfernt und die Blasenöffnung geschlossen. Anatom. Situs und das entfernte Präparat 
des 2. Falles erfahren eine gute bildliche Darstellung. Gebele (München)., 


Doré: Fremdkörper der Blase. (20. Jahresvers. d. franz. urol. Ges., Paris, Sitzg. 
v. 6.—-9. X. 1920.) Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4, S. 314—315. 1921. 

Cystoskopisch breit aufsitzende Granulationsgeschwulst der hinteren Blasenwand, 
aus der stark lichtbrechende, steife Haare ragen. Durch Sectio alta wird ein 3 cm 
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langer Malerpinsel entfernt, der sich im Laufe von Jahren in eine divertikelartige Aus- 
buchtung der Blasenwand eingeschlossen hatte. Necker (Wien). 


Durieux: Schrappnellkugel der Blase entfernt dureh Cystotomie. (20. Jahres- 
vers. d. franz. urol. Ges., Paris, Sitzg. v. 6.—9. X. 1920.) Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4. 
S. 314. 1921. 

Nach der Schußverletzung (Steckschußeinschuß in der Gegend der Spinai 
keinerlei Symptome von seiten des Harntraktes. Erst später Hämaturie und stein- 
ähnliche Beschwerden. Necker (Wien). 


Pasteau: Spontanzertrümmerung von Blasensteinen. (20. Jahresvers. d. fran:. 
urol. Ges., Paris, Sützg. v.6.—9. X.1920.) Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4, S. 315. 1921. 

Die Blase eines 70jährigen Mannes enthielt eine Menge kleiner, mehrfach frag- 
mentierter reiner Harnsäuresteine im Gesamtgewicht von 72g. Trocken aufbewahrt 
setzte sich der Zerfall der Steine fast bis zu Staubform fort. Le Fur sah ebenfall; 
einen hühnereigroßen Harnsäurestein, der wegen seiner Härte durch Sectio alta entfernt 
werden mußte, in seinem Aufbewahrungsglas im Laufe eines Jahres in zahlreiche 
Bruchstücke zerfallen. Necker (Wien). 


Kafka, V.: Eine seltene Form von Leukoplakie der Harnblase. (Patkol.-anat. 
Inst., Dtsch. Uniw., Prag.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 31, Nr. 10. 
S. 266—268. 1921. 

Bericht über einen Fall, der histologisch zwar die als Leukoplakie der Blase be- 
kannte Umwandlung des Zylinderepithels in Plattenepithel aufwies, makroskopist 
jedoch ausgedehnte, abnorm starke papillomatöse Wucherungen zeigte. Franz Bacher." 


Ramcke, Robert: Zwei Fälle von Malakoplakia vesicae urinariae. (Städ:. 
Krankenh., Altona.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 15, H. 3, S. 92—105. 1921. 

Die Malakoplakia vesicae urinariae (v. Hansemann) ist eine recht selter- 
Affektion der Harnblase, bei der man in der Mucosa gelbliche oder graue, runde ode: 
ovale, circumscripte Plaques, meist mit hyperämischem Hof, findet. Diese Plaques sıni 
mikroskopisch charakterisiert: 1. durch reihenförmig angeordnete große rundliche oder 
polygonale Zellen mit kleinem Kern, die voraussichtlich von fixen Bindegewebselr- 
menten abstammen; 2. durch Zelleinschlüsse (Michaelis und Guttmann), die ein: 
positive Eisenreaktion geben; 3. durch meist massenhaftes Vorkommen von cek- 
ähnlichen Stäbchen in und zwischen diesen Zellen. — Verf. gibt eine ausführlich- 
Übersicht über die bisherige Literatur und berichtet näher über 2 eigene Fälle, k: 
denen die Erkrankung ein pathologisch-anatomischer Nebenbefund war— beide Kranker: 
waren an Lungenphthise gestorben. — Nach Ansicht des Verf. muß man die Mala- 
koplakie für einen chronisch entzündlichen Prozeß halten, der meist ohr- 
klinische Symptome seitens der Blase verläuft. Die Erkrankung bevorzu:r 
das weibliche Geschlecht und das höhere Lebensalter. ‚Das der Malakoplakie eigen: 
Granulationsgewebe entsteht wahrscheinlich nach geringen Epithelläsionen oder infols- 
abnormer Durchlässigkeit des Epithels als Folge auf einen Reiz, der durch den infil- 
trierenden, cystitisch veränderten Urin hervorgerufen wird.“ Es kommt zur lokaler 
Entzündung; aus dem Zwischengewebe bilden sich die großen Zellen, die durch der. 
dauernden Reiz immer mehr aufquellen. Klinisch läßt sich die Erkrankung nur cevst<- 
skopisch feststellen. Heilung durch Elektrokoagulation. Posner (Jüterbog). 


Rafin: Diffuses Angiom der Blasenschleimhaut. (20. Jahresvers. d. franz. urd. 
(res., Paris, Sitzg. v. 6.—9. X. 1920.) Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4, S. 315316. 1921. 

17jähriges Mädchen, das seit seinem 4. Lebensjahr an Hämaturie leidet. Da: 
Trigonum und die Ureterenmündungen sind unverändert, die übrige Blasenschleim- 
haut zum Teil wie von roten durch zarte weiße Streifen getrennten Körnern bedeck. 
zum Teil von mächtigen erweiterten Gefäßen und varicenähnlichen Bildungen durct- 
setzt. Necker (Wien). 
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Gayet, G.: Les traitements modernes des tumeurs de la vessie. (Moderne 
Behandlung der Blasengeschwülste.) Lyon méd. Bd. 130, Nr. 3. S. 97—103. 
1921. 

Gayet gibt eine Übersicht über die endovesicalen Behandlungsmethoden (uni- 
polare und bipolare Elektrokoagulation, Chemokoagulation usw.). Bemerkenswert 
ist die Erfahrung und das Urteil G.s über Radiumbehandlung maligner Geschwülste. 
Nach G. sind 2 Wege für die Radiumbehandlung möglich. Nach der einen Methode 
wird das Radium gegen die Geschwulst, über deren Sitz und Ausdehnung man sich . 
vorher cystoskopisch orientiert hat, mittels eines Dauerkatheters längere Zeit hin- 
durch angedrückt. Dabei wird der Katheter entsprechend der Lage der Geschwulst 
gerichtet. G. sah auf diese Weise Erfolge, aber leider den Nachteil narbiger Entartung 
gesunder Partien, welche gegen die Radiumwirkung nicht genügend geschützt waren. 
So entstand z. B. eine schwere Striktur der Pars prostatica im Anschluß an die 
Radiumbehandlung, welche den Tumor selbst zum Verschwinden brachte. G. zieht 
deshalb die zweite Methode vor, von der Sectio alta aus mittels eines röhrenförmigen 
Spiegels das Radium auf die Geschwulst wirken zu lassen. Besonders empfiehlt 
G. bei sehr großen Papillomen, welche die ganze Blasenhöhle beinahe einnehmen, 
den Tumor von oben abzutragen und die Nachbehandlung bzw. kleinere später auf- 
tretende Rezidive mit Radium oder Thermokoagulation zu zerstören. Die Amerikaner 
verwenden nach G. ein Bündel von Nadeln, welche das Radium emanieren lassen. 


Dieses Verfahren erscheint G. zukunftsreich. Eugen Joseph (Berlin). 


Genouville und Lacaille: Behandlung von Blasentumoren mittels Diathermie. 
(20. Jahresvers. d. franz. urol. Ges., Paris, Sitzg. v. 6.—9. X. 1920.) Journ. d’urol. 
Bd. 10, Nr. 4, S. 316. 1921. 

Wofern nur das Cystoskop in der Blase Bewegungsfreiheit hat, können auch 
die großen Papillome mittels Diathermie behandelt werden. Stromstärke 450 Milli- 
ampere, Dauer der ersten Sitzungen bis 20 und 25 Minuten. Bei kleinen oder bereits 
verkleinerten Geschwülsten hat die Dauer der Sitzung und vor allem die Stromstärke 
mit Rücksicht auf die Schmerzhaftigkeit und die Gefahr der Schorfbildung verringert. 
zu werden. Necker (Wien). 


Aniline and cancer of the bladder. (Anilin und Blasencarcinom.) Lancet Bd. 200, 
Nr. 14, 8. 713—714. 1921. 

Die letzten über dieses wichtige Thema erhobenen Statistiken stützen sich auf die 
in der Baseler Farbenindustrie von Leuenberger gesammelten Erfahrungen. Unter 
15 800 Patienten, welche in der Baseler chirurgischen Klinik von 1861—1900 behandelt 
wurden, befanden sich nur 6 Patienten mit Blasentumor (0,049%,). In den Jahren 1901 
bis 1910, nachdem die chemische Industrie eingerichtet war, kamen unter 9650 Fällen 
l6 Patienten mit Blasentumor zur Beobachtung (0,2%). Von diesen 16 Fällen waren 
12 Patienten Arbeiter der Farbstoffindustrie. Der chemische Reiz wirkt bei den ein- 
zelnen Chemikalien verschieden scharf. Man nimmt an, daß bei Beschäftigung mit 
Benzidin weniger als 3 Jahre, mit Naphthylamin 5 Jahre, mit Rubin und Fuchsin 
I2 Jahre vergehen müssen, ehe die Blasengeschwulst auftritt. Mangel an Sauberkeit, 
schlechte Ernährung und Alkoholmißbrauch begünstigen die Entstehung der Ge- 
schwülste. Gute Hautpflege setzt die Disposition herab. Die meisten Geschwülste 
waren Papillome. Einige traten aber von Anfang an als echte Carcinome auf. Trotz 
aller Bemühung konnte der eigentliche Reizstoff noch nicht genau ermittelt werden. 
In Betracht kommt besonders Benzidin und ß-Naphthylamin. Als Eingangspforte 
nuß die Haut und der Mund, sowie die Atemluft und demgemäß die Lunge in Betracht 
gezogen werden. Kuchenberger will eine Farbstoffprobe gefunden haben, deren 
Jositiver Ausfall beweist, daß im Urin aminoaromatische Substanzen vorhanden sind 
ınd zur Durchführung einer strengen Prophylaxe Anlaß geben. Eine ähnliche Probe 
tammt von Webster. Eugen Joseph (Berlin). 


Tr 
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Fuchs, H.: Zur Heilung der Blaseninkontinenz durch die Goebell-Stoeckelsche 
Pyramidalis-Fascienplastik. (Priv.-Frauenklin. v. Dr. H. Fuchs, Danzig.) Zentralbl. 
f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 2, S. 66—70. 1921. 

Mitteilung eines Falles von Blaseninkontinenz bei einer 43jährigen V-Para, die 
nach erfolgloser Behandlung durch andere Methoden nach der Goebell- Stoeckel- 
schen Fascienplastik geheilt wurde. Eingehende anatomische Studien über die Musculi 
pyramidales und deren Innervation bringen den Verf. zu der Anschauung, daß die 
. Wirkung der Plastik durch die transplantierten Fascien bewirkt wird, deren Akti- 
vierung durch die geraden Bauchmuskeln erfolgt. Kalb (Kolberg)., 


Mayer, A.: Über chirurgische Behandlung der Schrumpfblase. (Univ.-Frauenklix., 
Tübingen.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 7, S. 225—229. 1921. 

Bei einem 20jährigen elenden Mädchen wurde eine nur 20 ccm haltende Schrumpfblax 
durch Hinzufügung eines 12cm langen Stückes des Sigmoideums auf ein Füllungsvermögen 
von 120 ccm gesteigert. Die Kranke kam 2 Monate später an Sepsis ad exitum, bevor di 
Exstirpation der einen Niere die Heilung vollenden konnte. Die Obduktion ergab eine Pro 
nephrose rechts auf tuberkulöser Grundlage, sekundär mit Streptokokken infiziert. In der 
hochgradigen Schrumpfblase einzelne tuberkulöse Herde, trotzdem tadellose Einheilung de 
Darmes. Der Darmteil der Blase zeigte noch etwas Schleimabsonderung, mikroskopisch cir 
ausgedehntes Zugrundegehen der Drüsen. Kalb (Kolberg). 


Harnröhre und Penis: 
Verletzungen — Verengerung — Fremdkörper — Stein — Entzündungen — Geschwüls 


der Harnröhre — Plastik — Induratio penis plastica - — — Praeputium — Glans — Corpu: 





CAVErNOSUM! 


Flechtenmacher jun., Carl: Isolierte Ruptur der männlichen Urethra intra c«i- 
tum. (Sanat. Dr. Flechtenmacher jun., Kronstadt-Siebenbürgen.) Zeitschr. f. Ur.. 
Bd. 15, H. 3, S. 73—74. 1921. 

Beschreibung eines Falles von Urethralblutung nach Coitus bei einem 28 jähriger 
Mann. Anfänglich auf Kompressionsverband Verminderung der Blutung. Objektiv 
fand sich 3 cm hinter dem Orificium eine schmerzhafte Stelle, die sich dann endosko- 
pisch als 1 cm langer Längsriß herausstellte. Auf endoskopische Ätzung mit Trichlor- 
essigsäure und Dauerkatheter stand die Blutung. R. Paschkis (Wien). 

Lévy-Weissmann: Perforation de lPurètre prostatique par éclat d’obus. (Perio 
ration des prostatischen Teils der Urethra durch einen Granatsplitter.) Journ, d’urcl 
Bd. 10, Nr. 4, S. 271—274. 1921. 

Der Verf. erwähnt die Seltenheit der Verletzungen dieses Teiles der Harnröhr- 
gegenüber den häufigen Blasenverletzungen, er bringt dann 16 Fälle, die in der frau- 
zösischen Literatur bekannt sind. Einschußöffnung gewöhnlich in der Glutaealgegend. 
das Geschoß selbst bleibt entweder in einem Prostatalappen, der prostatischen Har:: 
röhre oder im Blasenhals stecken. Symptome: Hämaturie, Pollakisurie und Dvsurs». 
terminaler Schmerz, Harntrübung. Begleitende Komplikation: Harnfistel in der Eir:- 
schußöffnung. Durch Einführung eines Katheters oder dünner Bougie gelingt es manc::- 
mal, den Körper in der Urethra zu tasten, oft kann auch durch die rectale Unter- 
suchung der Fremdkörper festgestellt werden. Eine exakte Lokalisation ist durch di 
Radiographie möglich. Die Entfernung des Fremdkörpers geschieht entweder supra- 
pubisch oder perineal, je nach der Lage des Projektils. Ein eigener Fall betrifft ein: 
2ljährigen Mann. Einschuß in der rechten Glutaealgegend. Ein Granatsplitter sit: 
ın der prostatischen Harnröhre. Die Diagnose wurde durch Radiographie, recta. 
Untersuchung und Tasten mit einem eingeführten Bougie festgestellt. _Urinfistel : 
der Einschußöffnung. Durch perineale Urethrotomia externa wird das dattelkerr: 
große Projektil entfernt. Einführung eines Verweilkatheters. Im Verlaufe der Rekor: 
valeszenz entstehen öfters Harnfisteln in der Einschußöffnung, die durch Dilatati.r. 
der Harnröhre und Blasenspülungen geheilt werden. Die Sectio alta zum Zwecke d: 
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Entfernung mit retrogradem Katheterismus wird wegen der Schwere des Eingriffes 
abgelehnt. Die Entleerung von Harn 14 Monate nach der Operation durch die Ein- 
schußöffnung ist auf eine Infektion des Wundkanals von der prostatischen Harnröhre 
aus zurückzuführen, die durch systematische Dilatation und Spülungen beseitigt wurde. 
Zur Vermeidung einer Strikturbildung ist in diesen Fällen durch längere Zeit eine sach- 
gemäße Sondenbehandlung der Harnröhre notwendig. Lichtenstern. 

Genouville: Elektrolytische Dehnung von Harnröhrenverengerungen. (20. Jahres- 
vers. d. franz. urol. Ges., Paris, Sitzg. v. 6.—9. X. 1920.) Journ.d’urol. Bd. 10, Nr. 4, 
S. 311. 1921. 

An mehreren hundert Fällen erprobtes Verfahren mit seinem vor 25 Jahren be- 
schriebenen Instrument. Necker (Wien). 

Brack, E.: Ein Beitrag zur Kenntnis der paraurethralen Phlegmonen. Zeitschr. 
f. Urol. Bd. 15, H. 3, S. 76—-78. 1921. 

Brack berichtet über den Autopsiebefund bei einem 68 Jahre alten Manne, der 
in der Jugend an Gonorrhöe mit Epididymitis gelitten haben soll, seitdem immer 
gesund gewesen war, in den letzten Jahren Harnbeschwerden hatte, bei denen es zur 
Bildung von Infiltraten und Fistelbildungen am Perineum gekommen war. Der Kranke 
ging an einer Pneumonie zugrunde. Bei der Autopsie fand sich am hinteren Teil der 
Harnröhre, bis zur Prostata reichend, eine narbige Veränderung der Wand, in die an 
drei verschiedenen Stellen Fistelgänge einmündeten. Die Fisteln führten in para- 
urethral liegende Eiterherde, von denen einer durch eine breite Kommunikation mit 
dem Mastdarm in Verbindung war. Es handelt sich um eine paraurethrale Phlegmone. 
Er erwähnt dann noch zwei weitere Obduktionsfälle, bei denen er ebenfalls para- 
urethrale Abscesse mit Fistelgängen in die Urethra beobachten konnte. B. empfiehlt, 
die Endoskopie aus diagnostischen Gründen bei ähnlichen Fällen frühzeitig in An- 
wendung zu bringen, da dadurch die Behandlung bzw. endourethrale Operation oft 
gelingen wird. Lichtenstern (Wien). 

- Grandjean, A.: Balle de fusil expulsée spontanément par Purètre (2 cas). 
(Gewehrkugel, spontan durch die Harnröhre entleert [2 Fälle].) Journ. d’urol. Bd. 10, 
Nr. 4, S. 275—280. 1921. 

43jähriger Soldat, verwundet Dezember 1914 durch einen Gewehrschuß. Einschuß im 
unteren Drittel der linken Glutäalgegend, kein Ausschuß. Terminale Hämaturie, Dysurie, 
Harnentleerung nur in hockender Stellung. Katheterismus leicht. Radiologisch Kugel im 
Becken. Ein Monat nach der Verletzung unter heftigsten Dysuriesymptomen Entleerung des 
Projektils auf normalem Wege. Nachher leichte dysurische Beschwerden durch einige Wochen. 
Verschlimmerung des Zustandes nach 3 Monaten. Aufnahme auf die urologische Station. Fest- 
stellung einer narbigen Verengerung in der Pars prostatica, die durch systematische Behand- 
lung behoben wird. Die Striktur entstand durch die Passage des Projektils. Vollkommene 
Heilung mit normaler Funktion. Ein ähnlicher Fall wurde bei einem deutschen Gefangenen 
beobachtet. 24jähriger Mann. Einschuß im unteren Drittel der linken Glutaealgegend, 
Blutung aus der Harnröhre, Entleerung des Projektils einige Stunden nach der Verwundung 
spontan durch die Urethra. 


Verf. erwähnt den gleichen Sitz der Einschußöffnung in beiden Fällen und hebt 
hervor, daß weder Eingeweide, Blutgefäße noch Venen beim Durchtritt durch das 
Becken verletzt wurden. Er erwähnt, daß bei dem verwundeten Franzosen das Pro- 
jektil zuerst in der prostatischen Harnröhre stecken geblieben ist und dann nach einiger 
Zeit in die Blase geglitten ist, bedingt durch das Schütteln beim Transport auf der Bahn. 
Bei dem deutschen Verwundeten scheint die Kugel die Blase nicht passiert zu haben, 
die Entleerung aus der hinteren Harnröhre erfolgte beim ersten Harnlassen. Verf. 
hebt die relative Gutartigkeit dieser Verletzungen hervor, empfiehlt vor allem kon- 
servatives Vorgehen, exspektatives Zuwarten, Entfernung mittels Cathelinscher Cysto- 
skopie oder mit einer Uretroskoptube. Dem mittleren Kaliber des Geschosses von 
ömm entspricht Charriere Nr. 24. Bei Granatsplittern und bei deformierten Gewehr- 
kugeln empfiehlt sich die operative Entfernung. Lichtenstern (Wien). 

Binova, Santi: L’analgesia cocainica per l’espulsione di calcoli arrestatisinell’ 
uretra, adoperata in sostituzione di manovre strumentali. (Die Cocainanalgesie 
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bei ın der Harnröhre eingeklemmten Steinen als Hilfsmittel für die instrumentellen 
Verrichtungen.) Policlinico, sez. prat. Jg. 28, H. 11, S. 365—366. 1921. 

= Verf. hat bei sich selbst mangels ärztlicher Hilfe die Extraktion eines eingekeilten 
Steines in der Harnröhre erst nach Anästhesie mit Cocain erreichen können. Dabei 
klemmte er den Penis vorne ab und schleuderte mit dem Harnstrahl aus voller Blase 
den Stein hinaus. Die Anästhesie ist zur Lösung des Spasmus der Urethra nötig. Das 
Verfahren empfiehlt sich auch für die Lithotripsie, da Steinsplitter sich einkeilen können 
und die Urethra verletzen. Schüßler (Bremen). 

Tiöche, M.: Über Harnröhrenkatarrhe nicht gonorrhoischer Natur des Mannes 
und deren Behandlung mit Akatinol. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 4. 
S. 84—87. 1921. 

Nachdem Verf. die nicht gonorrhoischen Harnröhrenkatarrhe ätiologisch be- 
sprochen hat, geht er auf die Behandlung derselben ein. Er empfiehlt ein von Häber- 
lin (Bern) hergestelltes Präparat, Akatinol genannt, das in Bougieform hergestellt 
wird und in die Urethra anterior und posterior eingeführt werden kann. Das Präparat 
hat sich Ti&che auch in Fällen mit unbekanntem Erreger — Wälschs Form — al: 
sehr wirksam erwiesen. Die Sekretion soll meist nach wenigen Applikationen ver- 
siegen, und die subjektiven Beschwerden prompt verschwinden. Auch bei der Vulv«- 
vaginitis non gonorrhoica der kleinen Mädchen sah Verf. Gutes bei der Applikatior 
der Akatinolbougies. Bei Gonorrhöe versiegte die eitrige Sekretion rasch, die Gonc- 
kokken konnten aber nicht ganz zum Verschwinden gebracht werden. Bei Kombinatio: 
mit Silberpräparaten — Spülungen mit Syrgol — glaubt Verf. in einigen Fällen eire 
Verkürzung der Gonorrhöedauer erzielt zu haben. Das Präparat stellt chemisch eire 
nach besonderem Verfahren hergestellte Gallolylglykose dar, der eine sehr starke 
bactericide Kraft nachgerühmt wird. T. empfiehlt das Mittel zur weiteren Prüfung. 

Max Winkler (Luzern).”_ 

Du Bois: Dermatite gonococeique. (Gonokokkendermatitis.) (Schweiz. dermatd 
Ges., Zürich, 10.—11. VII. 1920.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 6, S. 13 
bis 136. 1921. 
ie | Die seltene Dermatose, die du Bois in Moulage vorstellt — bisher sind erst 17 āhr- 
liche Fälle bekannt —, erinnert an die von Chauffard (Ik. Dermat. 1910) veröffen:t- 
lichte ,„Kératose blennorrhagique“. Der Patient leidet an einer Gonorrhöe ant. mit 
multiplen Arthritiden. Jetzt sind fast alle Gelenke ergriffen und die Hauteruptior. 
der schon ein früherer Schub vorausgegangen war, ist von einem schweren septikäm!- 
schen Zustand begleitet. Das am Stamm lokalisierte Exanthem beginnt in Form rote: 
Papeln, welche sich in zwei Tagen in Elemente, die aus 3 Zonen bestehen, umwandeln: 
Die äußere Zone zeigt ein lebhaftes Rot, die mittlere stellt einen erhabenen gelben Rin: 
dar; das Zentrum ist ein rauher, trockener, kupferfarbener Kegel. Von weitem erinnert 
das Exanthem an genabelte Pusteln; die Palpation ergibt das Gefühl einer Reliefkartr. 
Die mikroskopische Untersuchung des eitrigen Inhaltes der mittleren Zone ermit: 
mikroskopisch und kulturell Gonokokken, daneben keine anderen Mikr 
organismen; Autoinokulation mit dem Eiter der Hautefflorescenzen und der Uretber 
negativ. Mikroskopisch: Ausgesprochene Hyperakanthose; die ödematösen Papiller 
sind durch seröse Lachen ersetzt; ausgesprochene Leukocytenansammlungen in der 
Epidermis. Die Kruste ist nicht hornig, sondern parakeratotisch. In der proliferierender: 
Epidermis zahlreiche Kernteilungsfiguren. Das Stratum granulosum ist teilweise 
verschwunden. Viele kleine intradermale Leukocytenabscesse, umgeben von Parakera- 
tose. Capillare Mikrobenembolien in den Papillen; nicht sehr tief gehende aber stark 
Infiltration der Cutis. Die Dermatose darf nicht als Keratose bezeichnet werden. 
schlägt daher der Verf. die Bezeichnung „Dermatitegonococcique“ vor. Juliusbergn- 

Aronstam, Noah E.: Gonococcic cutaneous affections. (Gonorrhoische Haut- 
affektionen.) Urol. a. cut. rev. Bd. 25, Nr. 1, S. 25—26. 1921. 

Gonorrhoische Hautaffektionen entstehen entweder durch direktes Eindringen der 
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Gonokokken ın die Hautoberfläche oder stellen Metastasen einer konstitutionellen, 
gonorrhoischen Infektion dar. Beide Formen erscheinen besonders häufig an den weib- 
lichen Genitalien bzw. der Vulva kleiner Mädchen. Bei der „fokalen‘“ Hautgonorrhöe 
entwickeln sich Erosionen, Eiterung, Ulcerationen, und die benachbarten Drüsen 
werden in Mitleidenschaft gezogen. Die mikroskopische Untersuchung läßt Gono- 
kokken in der erkrankten Haut erkennen. Durchaus nicht selten fand Verf. meta- 
statische Hautgonorrhöen bei allgemein und konstitutionell gewordener Infektion. 
Hier waren die Gonokokken in der Haut schwieriger nachzuweisen. ‘Die Efflore- 
scenzen bestanden in Knoten, welche in Blutung und Eiterung übergingen, daneben 
fanden sich entzündete Papeln mit zentralen Bläschen und Schuppen. Eine zweite 
Form zeigte papulöse, papulo-vesiculäre und erythematöse Exantheme, welche manch- 
mal allein, öfter neben Gelenk- und Herzgonorrhöen auftraten und vielleicht durch 
Embolien hervorgerufen waren. Die Ätiologie der bei Gonorrhöe beschriebenen Hyper- 
keratosen ist noch unklar. Bei jedem bei Gonorrhöe erscheinenden Exanthem ist 
nachzuforschen, ob dasselbe auf gonorrhoischer Basis oder vielleicht auch durch ein 
gegen die Krankheit verordnetes Medikament, Balsamicum usw. entstanden sei. 
Max Joseph (Berlin)., 

Frigaux: Gonokokkensepticämie mit tödlicher Endokarditis. (20. Jahresvers. 
d. franz. urol. Ges., Paris, Sitzg. v. 6.—9. X. 1920.) Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4, 
S. 311. 1921. 

Unerkannte, unter Zeichen einer leichten -grippösen Allgemeininfektion verlaufende 
Gonorrhöe bei einem Manne, dessen Frau an akuter Metritis und 15 Tage später an 
einer rasch tödlichen Endokarditis erkrankt. Necker (Wien). 

Ottow, B.: Zur Kenntnis der gestielten Fibromyome der weiblichen Harnröhre. 
Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 10, S. 360—365. 1921. 

Die — recht seltenen — Fibromyome der weiblichen Harnröhre verhalten sich ent- 
sprechend der topographischen Anordnung der Urethralmuskulatur verschieden, je 
nachdem sie ihren Ausgangspunkt von der oberen oder unteren Circumferenz der Harn- 
röhre nehmen. In ersterem Falle pflegen sie ins Lumen der Harnröhre zu wachsen, in 
letzterem Falle aber in das Septum urethrovaginale eingelagert zu sein, was die Bestim- 
mung ihres Ausgangspunktes — Urethra oder Scheide — schwierig macht. 

Der Fall des Verf. betrifft eine 53 jährige Frau mit einer glatten, harten, eiförmigen 
Geschwulst, welche kurz gestielt von der oberen Circumferenz des vorderen Abschnittes 
der Harnröhre ausging und an dem aus der Harnröhrenmündung hervorragenden, kugel- 
artig vorgewölbten Teile eine kammartige Bildung trug. Die histologische Untersuchung 
der mit einigen Scherenschlägen ohne vorherige Erweiterung der Harnröhre entfernten 
Geschwulst, deren Maße 2,7 x 2,4 x 1,8 cm betrugen, bestätigte die klinisch gestellte 
Diagnose. A. Hock (Prag). 

Michon : Primäres Epitheliom der Urethra. (20. Jahresvers. d. franz. urol. 
Ges., Paris, Sitzg. v. 6.—9. X. 1920.) Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4, S. 312. 1921. 

Plattenepithelcarcinom der Pars perinealis urethrae. Totale Emasculation mit 
Cystostomie. Tod an Embolie. Necker (Wien). 


Melchior, Eduard: Eine neue Methode zur operativen Behandlung der Epispadia 
totalis. (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 7, S. 220 
bis 222. 1921. 


Den Hauptnachteil nach Epispadieoperationen, die Incontinentia urinae, bei der ge- 
wöhnlich eine Ableitung des Urins in den Dam angestrebt wird, konnte Melchior in einem 
von ihm operierten Falle dadurch vermeiden, daß er aus einer an der Basis tunnellierten 
Scrotalfalte, in die er den rudimentären Penisstumpf einnähte, ein Rohr schaffte, das er ober- 
halb des Blasenspaltes fixierte. Nach mehrfachen Nachoperationen war es gelungen, eine 
neue häutige Harnröhre von etwa 5 cm Länge zu schaffen, die durch eine Klemme gut zu ver- 
schließen war. Wenn auch das Ergetnis der Operation, mit dem der Patienb, der unter der 
Inkontinenz mit ihren üblen Folgen ganz außerordentlich gelitten hatte, sehr zufrieden war, 
kein ideales zu nennen ist, da ja eine aktive Kontinenz nicbt erzielt war, so ist M. doch der 
Ansicht, daß seine Methode doch für die schwersten Fälle von Epispadia totalis mit heran- 
gezogen zu werden verdient. Knoke (Wilhelmshaven)., 
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Wiedhopf, Oskar: Zur Histologie der Induratio penis plastica. (Chirurg. Unir.- 
Klin., Marburg) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 121, H. 3, S. 712—719. 1921. 


60jähriger Mann. Nie geschlechtskrank, mit starken rheumatischen Beschwerden. Knor- 
pelharte Verdickung des linken Corpus cavernosum vom Sulcus coronarius bis zur Peniswurzel 
reichend. Excision. Röntgenbestrahlung ohne nennenswerten Erfolg. Das zellarme verhärtet: 
Gewebe besteht aus herben elastischen und kollagenen Fasern. Dazwischen zahlreiche Gefaß- 
und Nervenscheiden, die, wie auch die Tunica albuginea, als die Matrix des zellarmen indu- 
rierten Gewebes angesehen werden. Knorpel und Knochen sind nicht nachzuweisen. Ent- 
zündliche und arteriosklerotische Veränderungen fehlen. Auf die Ähnlichkeit des Befunde: 
mit der Dupuytrenschen Fingercontractur wird hingewiesen, die des öfteren auch die Peni:- 
induration begleitet. Beide Krankheiten sind eine fleckweise Hypertrophie des Bindegewebe:. 
die ihren Ausgang von der Adventitia der kleinen Capillaren nimmt. Mit der Dupuytrensche: 
Fingercontractur hat die Penisinduration die Neigung zu Rezidivbildung gemeinsam. Am Pen:- 
wird das Leiden als therapeutisch unbeeinflußbar angesehen. Frangenheim (Köln). 

Martenstein, Hans: Induratio penis plastica und Dupvtrensche Contractur. 
(Dermatol. Klin., Univ. Breslau.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 2, S. 44. 1921. 

Ergänzung zu der gleichnamigen Mitteilung in Nr. 8, 1920 der Mediz. Klinik: Zwei neue 
Fälle gleichzeitigen Vorkommens beider us: bei demselben Individuum. 

Eugen Schultze (Marienburg, Wpr.).CH 
Dub, Leo: Zur unblutigen Behandlung der Phimose. Med. Klin'’k Jg. 17, Nr. 5. 


S. 125—126. 1921. 

Die recht häufig nicht gerade hervorragenden Resultate nach Phimosenoperation recht- 
fertigen das Bestreben, diejenigen Fälle, bei denen die unblutige Behandlung zum Ziel führe. 
genauer zu bestimmen. Entzündliche Vererfigerungen, die auf antiphlogistische Maßnahmen 
nicht reagieren, gehören ebenso dem Chirurgen wie die Verengerungen, welche auf einer an- 
geborenen Entwicklungsstörung beruhen. Dagegen soll bei allen übrigen die konservative 
Therapie zum mindesten zunächst versucht werden, namentlich dann, wenn es sich um kleir: 
Kinder handelt. Gute Erfolge sieht man nach wiederholter manueller Reposition, evtl. nack 
vorheriger Lösung von Verwachsungen mit der Eichel, nach Einlegen von Laminariastiften 
in den Präputialsack oder nach Anwendung eines Instrumentes, ähnlich dem Harnröhrer:- 
dilatator oder einem analogen Zwecke dienenden Speculum. Dub führt zunächst mit Jodo- 
formgaze umwickelte Preßechwämme ein und geht erst zur instrumentellen Dehnung über. 
wenn nach einigen Tagen der erhoffte Effekt ausgeblieben ist. Knoke (Wilhelmsha ven}.cE 

Brennemann, Joseph: The ulcerated meatus in the circumcised child. (De: 
ulcerierte Meatus bei circumcidierten Kindern.) Americ. journ. of dis. of child: 
Bd. 21, Nr. 1, S. 38—47. 1921. 

Bei circumcidierten Kindern findet sich häufig im 2. Halbjahr, noch häufiger ir. 
zweiten Lebensjahr folgendes Krankheitsbild: Ulceration auf der Eichel, namentlich 
am Meatus, Verengerung der Harnröhrenöffnung, erschwerte Miktion, schmerzhafte 
Tenesmen mit terminaler Hämaturie, oft Harnretention, die zu beträchtlicher Über- 
dehnung der Blase führen kann. Die Ulcerationen auf der Eichel sind meist mit Krusten 
bedeckt, ihre Umgebung geschwollen und gerötet. Die Ursache der Erkrankung ist 
eine ammoniakalische Harnzersetzung; die mit dem ammoniakalischen Harn be:-etzie 
Wäsche wirkt als Reiz auf die Eichel. Damit sind die Richtlinien für die Behandlung 
gegeben. Sauberhalten des Penis, Verbände mit Borlösung. Die ammoniakalische Harı- 
ersetzung ist durch geeignete Ernährung zu bekämpfen. Einseitige Milchnahrung ist 
zu verbieten, dafür reichliche Kohlenhydrate, Malzsuppen und geringe Mengen von 
Alkalien. Bei älteren Kindern möglichst milchfreie Ernährung. Wichtig ist ferner größt- 
Sauberkeit, namentlich gründliche Sterilisierung der Leib- und Bettwäsche. W. Karo." 


Tiöche: Chronische ulceröse hypertrophierende Balanitis. (Schweiz. dermatol. Ges.. 
Zürich, 10.—11. VII. 1920.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 6, S. 136. 1921. 


Die Affektion besteht bei dem 60jährigen Patienten seit 2 Jahren. Das derb ge- 
schwollene, tief ulcerierte Praeputium mit einem bleistiftdicken Lymphstrang macht die 
Diagnose Cameroid wahrscheinlich. Die Biopsie ergab entzündliche Prozesse. Nec- 
salvarsan-Hg-Behandlung ohne Einfluß. Besserung durch lokale Wasserstoffsuper- 
oxydbehandlung. Es handelt sich, wofür die Spirillen und Spieße sprechen, wohl um; 
die in der Überschrift angegebene Erkrankung. Fritz Juliusberg (Braunsch weig)." 
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Minet: Gangrän der Schwellkörper. (20. Jahresvers. d. franz. urol. Ges., Paris, 
Sitzg. v. 6.—9. X. 1920.) Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4, S. 312—313. 1921. 

Verf. unterscheidet 4 klinisch abgrenzbare Formen. Eine bei beginnender um- 
schriebener oder diffuser periurethraler Phlegmone, eine seltenere bei Harninfiltration, 
die Gangrän des Schwellkörpers der Eichel als Folgezustand der letzteren und 
endlich die foudroyante Gangrän des gesamten Corpus cavernosum, ausgehend von 
einem protastischen oder periurethralen Infektionsherd, die ihrerseits wieder von 
der Fournierschen oberflächlichen ‚„Spontangangrän des äußeren Genitales“ zu 
trennen ist. Necker (Wien). 


Scrotum: 


Velasco Pajares, José: Ixodes ricinus am Scrotum eines Kindes. Pediatr. españ. 
Jg. 10, Nr. 100, S. 24—28. 1921. (Spanisch.) 

Ein Holzbock (Ixodes ricinus), der sich am Scrotum eines 5jährigen Knaben fest- 
gesaugt hatte, wurde gewaltsam entfernt. Bald darauf starke Schmerzen und heftige 
Entzündung. Nachdem die akutesten Erscheinungen auf Umschläge zurückgegangen 
waren, blieb ein oberflächlich ulcerierter, bohnengroßer, schmerzhafter Knoten, der 
schon 3 Wochen bestand. Auskratzen bis tief ins Gesunde, da angenommen wurde, 
daß der Kopf der Zecke beim Ausreißen zurückgeblieben sei. Baldige Vernarbung 
Nach mehreren Tagen bildete sich an derselben Stelle wieder ein bohnengroßer, aber 
schmerzloser Tumor, der in der folgenden Beobachtungszeit an Größe zunahm. Ex- 
stirpation des Tumors. Heilung. Nach 7 Tagen Allgemeininfektion, deren Natur nicht 
genau festgestellt werden konnte. Nach 3 Wochen noch Eiweiß im Urin. Verf. wirft 
die Frage der Beziehungen zwischen dem toxischen Reiz und der Tumorbildung (?? 
keine mikroskopische Untersuchung!) einerseits und der örtlichen Intoxikation und 
der Allgemeininfektion andererseits auf, ohne jedoch nähere Erklärungen zu geben. 
Abbildung. Weise (Jena)., 

Sehönbauer, Leopold: Zwei Fälle von Spontangangrän des Hodensackes. 
(I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 9, S. 96—97. 1921. 

In beiden Fällen war die Gangrän durch lokale entzündliche Prozesse ohne nachweisbare 
äußere Ursache aufgetreten. Der erste Fall ging nach Excision der gangränösen Partie und 
Spaltung der auf die Bauchdecken fortschreitenden Phlegmone in Heilung über, der zweite 
starb kurz nach seiner Einlieferung. Im ersten Falle wurden bakteriologisch grampositive 
Stäbchen zu zweien hintereinander gefunden, doch war die bakteriologische Untersuchung 


nicht eindeutig. Im 2. Falle wurden sowohl im Herzblute wie lokal im Gewebe Bacillen der 
Ödemgruppe nachgewiesen. Kindl (Kladno)., 


Samenblase. Samenleiter: 


Cunningham, John H.: Seminal vesiculitis: its local and general manifesta- 
tions. (Die Entzündung der Samenblase: ihre örtlichen und allgemeinen Er- 
scheinungen.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 184, Nr. 8, S. 189—194. 1921. 

Besprochen werden diese mit Bezug auf die nichttuberkulöse Infektion, d. h. die 
durch den Gonokokkus, und an diese sich anschließende Zustände. Das Auftreten einer 
Nebenhodenentzündung im Verlaufe einer „Urethritis anterior“ ist stets der Beweis für 
die Erkrankung des gesamten dahin führenden Schleimhauttraktes. Die auf diese 
Weise ergriffenen Organe werden schwerlich wieder ganz gesund. Hierin finden die 
Rezidiven der verschiedenen Krankheitserscheinungen von seiten der Harn- und Ge- 
schlechtsorgane ihre Erklärung. Unter den örtlichen Erscheinungen steht im Vorder- 
grund der ständige Ausfluß, dessen Zugehörigkeit zu der Erkrankung der Samenblasen 
durch die Untersuchung dieser am Wege der Austastung und der so gewonnenen 
Nekrete durch das Mikroskop festgestellt werden muß. Fehlen hier und in der Prostata 
entzündliche Erscheinungen, so hat die genaue Untersuchung der vorderen Harnröhre 
den Sitz und die Art jener Veränderung nachzuweisen, welche den Ausfluß unterhält. 
Die praktischen Ärzte behandeln irrtümlicherweise den Ausfluß als die Krankheit. 
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Das Mißlingen mancher, oft Monate hindurch genau durchgeführten Massagebehand- 
lung hat seinen Grund in der anatomischen Einrichtung der Samenblasen (viele Äste 
und Divertikel). Für diese Gruppe von Kranken hat Belfield die Durchwaschung der 
Samenblase von einer Fistel des Samenleiters angegeben, welcher am oberen Ende des 
Hodensackes eröffnet wird. Trotz einiger so erzielter Heilungen sind die Erfolge 
durchaus unzureichend ; für den Großteil dieser Fälle ist die freie chirurgische Eröffnung 
oder die Entfernung der erkrankten Organe die Methode der Wahl. In 40 selbst- 
operierten derartigen Fällen, in denen auch die Prostata drainiert wurde, verloren dı- 
meisten Kranken sofort den Ausfluß, bei den übrigen konnten die Veränderungen der 
Harnwege, welche diesen noch unterhielten, ohne den bis dahin störenden Einfluß drt 
fortwährenden Absonderung aus den operierten Organen erledigt werden. Ein weitere: 
örtliches Zeichen, welches in Zusammenhang mit der Erkrankung der Samenblaseı 
und Prostata stehen kann, ist der sogenannte Perineal- und Genitalschmerz mit Neur- 
asthenie und gleichzeitigen Störungen der Geschlechtstätigkeit. Ist eine Erkrankung 
der obigen Organe nachzuweisen, so ist im Gegensatz zu Fuller vor dem chirurgischen 
Eingriff stets zuerst die Lokalbehandlung zu versuchen, obgleich Kranke, die weger 
anderweitiger Anzeige an den Samenblasen operiert wurden, auch bezüglich dieser 
Störungen über bedeutende Besserung berichteten. Die Zeichen allgemeiner Natur. 
welche in Zusammenhang mit der Infektion der Samenblasen stehen, sind außer de 
Neurasthenie die metastatischen und besonders die Erscheinungen von seiten dır 
Gelenke. Für diese sogenannten rheumatischen Erkrankungen wird stets nach einen 
Ausgangspunkt gesucht; als ein solcher sind die Erkrankungen der Zähne und de: 
Rachenmandeln anerkannt und so werden diese Organe im Falle einer rheumatischer. 
Erkrankung oft ohne Differentialdiagnose geopfert, manchesmal mit hervorragender. 
Erfolg, weil die Annahme zufällig die richtige war. Die den Mittelpunkt der rheuma- 
tisehen Erkrankung bildenden Herde befinden sich aber oft in den tieferen Teilen de: 
Geschlechtsorgane gelegentlich auch im Harntrakte und in den Verdauungsorganen. 
Diese müßten also auch neben den Zähnen, Mandeln oder den Höhlen des pneumatischen 
Apparates in den Bereich der Differentialdiagnose gezogen werden. Da jedoch eine 
Gelenkserkrankung mit einer gonorrhoischen Infektion von so langer Dauer in Zu- 
sammenhang stehen kann, daß die Erscheinungen einer solchen ganz fehlen können. 
und da die Tatsache einer vor langer Zeit voraufgegangenen Genitalinfektion dann er:t 
aus der Vorgeschichte erhoben werden muß und Prostata und Samenblasen besonder» 
untersucht werden müßten, ist es erklärlich, daß die Krankheitsherde in diesen Organer. 
als die Ausgangspunkte einer Arthritis von dunkler Grundlage oft übersehen werden. 
Untersucht müssen diese Organe auch werden, wenn eine urogenitale Änsteckun: | 
überhaupt geleugnet wird. Für die Diagnose wichtig ist der Nachweis einer bakterieller 
Infektion in der Prostata und den Samenblasen, wobei es sich nicht immer um Gonr 
kokken handelt. Der Nachweis von Eiterklumpen und Bakterien bildet den Schwer- 
punkt, mögen an den untersuchten Organen deutlich Veränderungen tastbar seit 
oder nicht. Die Gonokokken finden sich in alten Fällen oft außerhalb der Eiterzellen. 
Auch die Serumreaktion ist heranzuziehen. Die örtliche Behandlung, bestehend :n 
Massage der Samenblasen und Prostata, Impfungen usw. soll versucht werden und 
gibt in etwa 10%, der Fälle, besonders wenn es sich um Infektion durch Gonokokker | 
handelt, in leichten Fällen ein gutes Ergebnis, doch ist der Gang der Heilung mei: 
schleppend und Rückfälle kommen oft vor. In schweren Fällen und wenn die Krank- 
heit die Neigung zeigt fortzuschreiten, ist die Anzeige zu Entfernung der zentrale: 
Herde auf blutigem Wege gegeben. In den 200 operierten Fällen, in denen entweder 
die Samenblasen entfernt oder diese und die Prostata ausgiebig eröffnet wurden, war 
der Erfolg ein unmittelbarer und glänzender, sowohl in betreff der Beweglichkeit al: 
auch der Schmerzen und Schwellungen. Nur fixe Gelenksveränderungen in alten Fällen 
erforderten entsprechend lange Nachbehandlung. In jedem Falle wurde dem Fort- 
schreiten der Krankheit ein Ende gesetzt. Den Verlust der Zeugungsfähigkeit oder selb= 
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die Impotenz, die einmal beobachtet wurde, nehmen diese größtenteils invaliden 
Männer gegen die Aussicht auf eine gänzliche Heilung ihres Geschlechtsleidens gerne 
in Kauf. Rückfälle wurden nur zweimal beobachtet im Anschluß an je eine frische 
gonorrhoische Infektion 2 bzw. 3 Jahre nach der Heilung durch den blutigen Eingriff; 
beide Kranken verloren die Gelenkserscheinungen zusammen mit der Gonorrhöe. 
Über den Zugangsweg zu den Samenblasen ist nichts angegeben. Angegangen müßten 
aber beide Samenblasen und die Prostata werden, um alle Herde zu zerstören. Einmal 
"mußte zur Erzielung des vollen Erfolges die Vorsteherdrüse in einer zweiten Sitzung 
eröffnet werden, einmal die Samenblasen entfernt werden, die bei dem ersten Eingriff 
nur einfach drainiert worden waren. Daher ist die Entfernung dieser wenn angänglich 
vorzunehmen. Jedenfalls aber soll ihre Hinterwand entfernt und alles Zugängliche 
mit Carbolsäure und Alkohol keimfrei gemacht werden. Picker. 

Wolbarst, Abr. L.: Chronic seminal vesiculitis: Its diagnosis and surgical 
treatment. (Chronische Samenblasenentzündung. Diagnose und chirurgische Behand- 
lung.) Internat. journ. of surg. Bd. 34, Nr. 1, S. 4—8. 1921. 

Bei chronischen Harnröhreneiterungen (,,Morgenträne“) soll man viel häufiger, 
als es geschieht, an Beteiligung der Adnexe (Prostata, Samenblasen) denken. Nur 
ein Teil dieser Fälle hat im akuten Stadium eine Miterkrankung dieser Organe erkennen 
lassen; bei dem anderen Teil waren die Erscheinungen so gering, daß sie übersehen 
zu werden pflegen. Bloß die Untersuchung des Urins nach starker Expression von 
Prostata und Vesiculae sichert hier die Diagnose. Auch die Endoskopie der hinteren 
Harnröhre gibt Aufschluß. Die Samenblasen sind durch intraurethrale Maßnahmen 
so gut wie nicht zu beeinflussen. Bisweilen führt Massage per rectum zum Ziel. Emp- 
fehlung der Vasotomie bzw. Punktur und Injektion von 3,5 ccm Argyrol- oder 
Protargollösungen. Der Operationserfolg scheint am sichersten einzutreten, wenn man die 
Duectusejaculatorii vor der Operation schon malkatheterisierthat. Fürdie seltenen Fälle, 
in denen man mit der Vasotomie, sowie gleichzeitiger Vaccine- und intraurethraler Be- 
handlung nicht zum Zielkommt, istdie Exstirpation der Samenblasen angezeigt. Posner., 

Cumming, Robert E. and Joseph E. Glenn: Vas puncture as a means of cure 
for chronic seminal vesiculitis: A report of fifty-five cases. (Behandlung der chron. 
Samenblasenentzündung durch die Vasopunktur in 55 Fällen.) (Walter Reed U. S. 
army gen. hosp., sect. of urol., Washington.) Journ. of urol. Bd. 5, Nr. 1, S. 43—61. 1921. 

Die Verff. haben in einem amerikanischen Militärspital 55 Fälle von chronischem 
Tripper mit Einspritzungen desinfizierender Lösungen (5—10 proz. Kollargol) in die 
Samenwege behandelt. Die Technik ist die von Belfield angegebene. Mit einem 
kleinen Schnitt wird am Scrotum das Vas deferens freigelegt und mittels eines unter- 
geschobenen Gazestreifchens vorgezogen. Die Punktion geschieht körperwärts mit 
einer feinen Hohlnadel, welche als Mandrin ein Pferdehaar oder einen feinen Silkworm- 
faden führt. Man sticht in der Längsrichtung des Ganges ein und überzeugt sich durch 
Vorschieben des Mandrins, ob die Nadel sich wirklich im Kanal befindet. Dann wird 
eingespritzt, und zwar zunächst 4 oder 5 ccm unter Anwendung von etwas Druck, 
damit die Flüssigkeit nicht sofort in die Harnröhre abfließt; später langsamer bis zu 
20 ccm. Man kann die Punktion 8 Tage lang täglich wiederholen; solange kann das 
Vas deferens durch untergelegte Gaze leicht zugänglich erhalten werden. Die bei- 
gefügten Röntgenbilder der Samenbläschen sind sehr gut gelungen, der Kollargol- 
schatten hebt sich gegen diė luftgefüllte Blase deutlich ab. Die Erfolge werden sehr 
gelobt, in 40 Fällen rasche Heilung. Interessant sind 5 Fälle mit gonorrhoischem 
Gelenkrheumatismus, die ebenfalls gebessert oder geheilt wurden. Voelcker. 

White, Edward William and R. B. H. Gradwohl: Seminal vesieulitis; a study 
of 1000 cases. (Samenblasenentzündung. Eine Studie über 1000 Fälle.) Med. rec. 
Bd. 99, Nr. 2, 8. 76. 1921 

White hält die chirurgische Behandlung für nötig: 1. zur Schmerzlinderung, 
2. zur Eiterentleerung, 3. zur Entfernung harter indurierter Samenblasen. Operation 
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ist auch ratsam, nachdem eine palliative Behandlung sich als nutzlos erweist. Bej 
harten sklerotischen Samenblasen wurde zwar enucleiert, bei eitrigen und katarrhali- 
schen Erkrankungen nur drainiert. Indikationen für chirurgische Eingriffe boten 
außerdem: 1. Akute katarrhalische Formen mit ausgeprägten allgemeinen und Harn- 
beschwerden. 2. Chronische fibröse Formen, welche sich nicht gebessert hatten. 
3. Wo sich bei der Samenentleerung, auch nach Massage, Blut oder Eiter vorfand 
4. Fälle, welche den Harntraktus behindern. E. Wossidlo (Berlin)., 


Discussion on seminal vesiculitis. (Paper by John H. Cunningham.) (Aussprach- 
über die Samenblasenentzündung.) (New York urol. soc., 8. XII. 1920.) Internar. 
journ. of surg. Bd. 34, Nr. 2, S. 63—69. 1921. 

3 Formen werden unterschieden: die eitrige, die mit Schmerzen im Damm und ix: 
Mastdarm verbundene, und die rheumatische. Die Operation ist die Vesikulotomir 
mit Drainage oder die Vesikulektomie. Das Aufsuchen der Samenblasen ist technisch 
nicht leicht, Verletzungen des Rectums, der Blase, der Prostata und auch des Peri- 
toneums sind vorgekommen. Wird das Rectum verletzt, soll es sofort genäht werden. 
damit eine Fistel vermieden wird. Mehrfach aufgetretene Urinretention wurde duri 
Dauerkatheter bekämpft. Impotenz ist bei keiner Operationsmethode beobachtet. 
Die rheumatischen Formen haben die beste Prognose. Die operative Behandlung scli 
erst einsetzen, wenn alle konservativen Methoden, Massage, Injektionsbehandlunz. 
Vaccination, versagt haben. Baetzner (Berlin). 


Prostata: 


Prostatitis — Prostalismus — Pathologie der Prostatahypertrophie — - Therapie a der 
_ Prostatahypertrophie — Geschwülste : 


Courtade: Kongestionen der Prostata und ihre Behandlung durch Elektrizität. 
(20. Jahresvers. d. franz. urol. Ges., Paris, Sitzg. v. 6.- 9. X. 1920.) Journ. d’ur«!. 
Bd. 10, Nr. 4, S. 306—307. 1921. 

Für die im "Anfangsstadium der Hypertrophie und bei Neurasthenikern ar- 
zutreffende Hyperämie wird Elektromassage und Diathermie mittels Doumerscher 
oder Ondinscher Rectalelektrode empfohlen. Necker (Wien). 

Gayet: Bemerkungen zu manchen Fällen von Prostataabscessen. (20. Jahres- 
vers. d. franz. urol. Ges., Paris, Sitzg. v. 6.—-9. X. 1920.) Joun. d’urol.Bd. 10, Nr. 4 
S. 307. 1921. 

Die Infektion kommt auch beim nichtgonorrhoischen Absceß durch Einwandern 
der Keime aus der Urethra zustande. Bei Abscedierung ist der perineale Operation-- 
weg dem suprapubischen vorzuziehen. Necker (Wien). 

Boeckel: Diffuse phlegmonöse Perieystitis bei Absceß in einer ödematösen 
Prostata. (20. Jahresvers. d. franz. urol. Ges., Paris, Sitzg. v. 6.- 9. X. 1920.) Jouri. 
d’urol. Bd. 10, Nr. 4, S. 307. 1921. 

Das bedrohliche Krankheitsbild verlief mit akuter Harnverhaltung und diffus: 
Harninfiltration des perivesicalen Bindegewebes, des Penis und des Scrotum:. 
Cystostomie, Expression der ödematösen Prostata, aus der sich Eiter entleert, mehr- 
fache Incisionen; Heilung mit Fistel. Spätere Prostatektomie in Aussicht genommen. 
Erst zwei ähnliche Fälle (Heresco, Legueu) in der Literatur. Necker (Wien). 

Johnson, H. MeC.: X-ray in diagnosis of prostatism. (Röntgenstrahlen ı: 
der Diagnose des Prostatismus.) Surg., gynaecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 2, S. 174 
bis 181. 1921. 

Die Diagnose des Prostatismus wird aus den Symptom: n, dem objektiven Befurd 
und vor allem mittels des Cystoskops gemacht. Letztere Methode gibt den genauesten 
Befund und auch Aufschluß über Steine, Trabekel. Taschen, Divertikel, nicht aber über 
Sitz und Form eines Divertikels und nicht über das Vorhandensein von Prostatasteinen. 
Kleine Divertikelöffnungen, Divertikelsteine, Harnleitererwiterungen oberhalb der 
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Harnleitermündung können überschen werden. Es gibt Fälle, welche eine genaue 
Methode zum Ausschließen aller Fehlerquellen verlangen sowie Fälle, in denen die 
Cystoskopie nicht anwendbar ist oder kein genügendes Resultat liefert. Manchmal 
ist die genaue Diagnose der verschiedenen Arten der Harnverhaltungen (Prostata, 
Nervenkrankheiten und der Kombinationsformen) recht schwierig. Verf. «mpfiehlt 
für alle Fälle folgende Röntgentechnik: 1. Aufnahme der leeren Blase, 2. mit Luft- 
füllung, 3. mit 10 proz. Jodnatrium oder Bromnatriumlösung, und verwendet diese 
Methode womöglich in allen Fällen von Prostatismus mit und ohne vorherige Cysto- 
skopie. R. Paschkis (Wien). 

Fischer, A. W.: Zur pathologischen Anatomie der Prostatahypertrophie. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 162, H. 1/2, 
S. 34—37. 1921. 

An dem großen Materiale der Hallenser und Frankfurter pathologischen Institute 
wurde die pathologische Anatomie der Prostatahypertrophie ‘genau untersucht und 
zunächst die älteren Befunde von Motz und Perearnau, Tandler und Zucker- 
kand] und Si m monds vollauf bestätigt, daß die als Prostatahypertrophie bezeichnete 
Wucherung von den submuöksen Drüsen am Orificium urethrae internum ihren Aus- 
gang nimmt. Die Histologie und Entwicklungsgeschichte dieser zwischen Blasenmund 
und dem Samenhügel gelegenen Drüsengruppe stimmt vollständig mit den Verhält- 
nissen der hypertrophischen Drüse überein. Es handelt sich nicht um eine adeno- 
matöse Neubildung, sondern um eine echte Drüsenhyperplasie. Die urethrale Musku- 
latur und der Sphincter ınternus werden durch die Wucherung dieser Drüsen zur Seite 
gedrängt; das eigentliche Prostatagewebe atrophiert. Auch bei der anatomischen 
Untersuchung der sog. Prostataatrophie lassen sich ähnliche hyperplastische Zustände 
der submukösen Drüsen nachweisen, so daß man nach Ritters Ansicht die Atrophie 
der Prostata als erstes Stadium der sog. Hypertrophie bezeichnen kann. In patho- 
genetischer Hinsicht wird die Theorie von Simmonds verfochten, die als das Primäre 
eine präsenile Atrophie der Prostata annımmt. Auf den 'Reiz des noch gut funktio- 
nierenden Modens wird durch die Wucherung der submukösen, periurethralen Drüsen 
ein Ersatz für die ausfallende Prostata geschaffen. V. Blum (Wien). 

Stutzin: Die Beziehungen der Prostata zur Sexualfunktion. (Ärztl. Ges. f. 
Serualwiss. u. Eugenik, Berlin, Sitzg. v. 10. u. 11. VI. 1920.) Arch. f. Frauenk. u. 
Eugenet. Bd. 7, H. 1, S. 72—75. 1921. 

Experimentelle Prostatektomien am Kaninchenbock hatten keine Abschwächung 
der Sexualfunktion im Gefolge. Aus diesem Ergebnis der Versuche des Verf. sind 
Rückschlüsse auf die Wirkung dieser Operation beim Menschen um so gebotener, als 
die Veröffentlichungen sich in diesem Punkte bisher widersprachen. Äronfeld (Berlin).“, 

Dobson, J. F.: An arris and gale lecture on the function of the kidneys in 
enlargement of the prostate gland. (Über die Funktion der Nieren bei Prostata- 
hypertrophie.) Brit. med. journ. Nr. 3139, S. 289—293. 1921. 

Die Prostatektomie ist keineswegs ein harmloser, ungefährlicher Eingriff, wenn 
man planlos jeden operiert. Serien ausgewählter Fälle ergaben 3% Mortalität, wahllos 
operierte 25—30% . Patienten besserer Kreise und höherer Intelligenz ergeben bessere 
Resultate als die unteren Bevölkerungsschichten, da erstere eher zum Arzte gehen. 
Nur 75%, der Fälle sind operabel. Verf. teilt die Fälle in mehrere Gruppen je nach den 
erschwerenden und evtl. Operation unmöglich machenden Komplikationen. — Fälle 
mit Blutdrucksteigerung, mit verschlechterter Nierenfunktion ohne Infektion, die sich 
durch gedehnte Blase, Harndrang, Retention, eiweißhaltigen Urin, der aber steril ist, 
trockne Zunge, Kopfschmerz auszeichnen. Prostatektomiert man solche Leute, sterben 
sie an Urämie, andererseits gefährdet der dann angewandte Katheter ebenfalls durch die 
notwendig eintretende Infektion den Patienten. — Bei anderen Fällen sind die Harn- 
wege infiziert von den leichtesten bis zu den schwersten Graden. Wieder andere zeigen 
Infektion mit hochgradiger Verschlechterung der Nierenfunktion, Fieber, schmerzhaftem 
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hydronephrotischen Tumor. In schwersten Fällen liegt der Gesamtorganismus schwer 
danieder. Das klinische Bild gibt uns allein nicht genügend Aufschluß, es müssen 
Funktionsprüfungen ausgeführt werden. Indigocarminprobe, auch die Phenolsulfo- 
phthaleinprobe sind unzuverlässig, Ambards Konstante zu kompliziert. Die Harnstoff- 
bestimmung im Blut wird stark gerühmt und am meisten ausgeführt, da am zuverläs- 
sigsten. Hierauf wird die Indikation zur Operation gegründet. Die Grenze ıst 9,7 
bis 25,1 mg in 100 ccm, der Durchschnitt 17,1. In gestorbenen Fällen wird bis 104 mg 
festgestellt. Bei Blutharnstoff unter 20 mg darf ohne weiteres operiert werden, bei 
25—30 mg ist Vorbehandlung nötig, bei über 30 mg ist die Prognose schlecht. — Als 
Vorbehandlung wird die präliminäre Blasenfistel angelegt und zwei- 
zeitig operiert. Die Erfolge werden sehr gerühmt und mit Krankengeschichten be- 
legt, an die noch kritische Bemerkungen angeschlossen werden. Es folgt dann ein Kapı- 
tel über die Behandlung der infizierten Blase mit Spülungen. Irvings Kapsel wırd sehr 
empfohlen. Zweimal täglich antiseptische Spülung bis zu 2 Stunden. Endlich geht Verf. 
auf die Infektion des Prostatabettes ein, nach der Entfernung der Drüse, ein ernstes, 
unter Umständen tödliches Ereignis, septische Allgemeininfektion, Epididymitis, 
Thrombophlebitis der Beckenvenen können sich anschließen. Dagegen empfiehlt es 
sich, Patienten auch nach der Operation 12 Stunden durch die Fistel zu irrigieren. Verf. 
warnt vor zu frühem Fistelschluß, wenn noch starke Blasehinfektion vorliegt. 
Roedelius (Hamburg-Eppendorf)., 

Tillgren, J.: Functional kidney-test in patients with hypertrophy of the pro- 
stata. (Nierenfunktionsprüfung bei Patienten mit Prostatahypertrophie.) (9. North. 
congr. f. intern. med., Copenhagen, 18.—20. VIII. 1919.) Acta med. scandinav. 
Bd. 53, H. 6, S. 620—631. 1921. 

Nach dem Verf. sind sekundäre Folgezustände der Prostatahypertrophie progressive 
Hydronephrose, aufsteigende Infektion der Harnwege (Pyelonephritis, Nephritis). 
Urämie und Herzfehler. Die Nierenfunktion wird von Tillgren mit der ge- 
wöhnlichen Wasserprobe geprüft — 1 | morgens zu trinken bei Trockendiät 
unter Tags und Flüssigkeitsenthaltung während der Nacht. Es kann die Konzentrations- 
und Verdünnungsfähigkeit der Niere gestört sein. Bei behinderter Ausscheidung, 
Oligurie, wird nur ein Teil des Liters in den ersten 4 Stunden ausgeschieden. Die ana- 
tomische Basis für die Niereninsuffizienz ist nach T. analog der Hypothese Volhards 
bezüglich der Glomerulonephritis eine Abplattung des Harnkanälchenepithels bei 
Hydronephrose. Bei den Fällen mit fortschreitender Urämie hat Verf. in der Regel 
Komplikationen mit ausgesprochener Pyelonephritis beobachtet. In Tabellen von 
42 Fällen von Prostatahyper- und -atrophie, Prostatacarcinom wird die 
Residualharnmenge, die Größe der Prostata, der Urinbefund, der Blut- 
druck, das Resultat der Wasserprobe, und zwar die Schwankung des 
spezifischenGewichtsundderDiurese, in4" derReststickstoff angegeben. 
Die meisten Fälle wurden operiert. Inhöheren Graden von Niereninsuffizienz 
kommt es zur Stickstoffretention. T. hat in Übereinstimmung mit Kjeldahl 
den N-Rest in der Regel auf 10 ccm Serum berechnet. In Fällen, welche klinisch der 
Urämie äbnelten, hat T. auch chemisch N-haltiges Blut festgestellt. Die N-Werte bei 
akuter, tödlich verlaufender Urämie sind gewöhnlich über 100 mg auf 100 ccm Serum, 
bei chronischen Fällen sind sie unter 100 mg. Den Wechsel der klinischen Symptome 
bei Urämie und Azotämie weisen verschiedene Fälle des Verf. auf. Bei Prostataurämie 
mit einhergehender Pyelonephritis nehmen die entzündlichen Vorgänge in der Pro- 
stataniere histologisch einen breiten Raum ein, wie auch Volhard annehme, daß die 
Anurie durch interstitielle Entzündung und entzündlich ödematöse Schwellung der 
Niere hervorgerufen werde. Der Herzfehler zeige sich in der Wasserprobe 
durch verringerte Verdünnungsfähigkeit der Niere an. Eine große Zahl 
der Fälle weise eine beachtenswerte Steigerung des Blutdrucks infolge 
der Komplikation mit Nephrosklerose auf. Die drei zur Sektion gekommenen 
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Fälle haben auch keinen Beweis für Schädigung der Glomeruli als Ursache des Blut- 
druckanstiegs mikroskopisch erbracht. v. Monakow und Mayer hätten ebenfalls 
bei verschiedenen und fortgesetzt beobachteten Fällen von Prostatahypertrophie, 
wenn sie nicht behandelt wurden, vermehrten Stickstoffrest und Anstieg des Blutdrucks 
gefunden, welche nach Bettruhe und Sondierung wieder zur Norm zurückgegangen 
seien. Mit dem Erscheinen eines Herzfehlers nimmt nach den Autoren der Blutdruck 
wieder ab, was eine zum Ende führende Erscheinung sei. In den großen amerikanischen 
chirurgischen Kliniken wird die Stickstoffretention sd gut berücksichtigt wie die vor- 
herrschende Farbstoffprobe. In Schweden werde von verschiedenen Seiten die Wasser- 
probe als Prognostikum vor der Operation durchgeführt. Gebele (München). #_ 

Dickson, Richard E.: Prostatic troubles from the practitioner’s viewpoint. 
(Prostataerkrankungen vom Standpunkte des praktischen Arztes.) Boston med. a. 
surg. journ. Bd. 184, Nr. 7, S. 172—176. 1921. 

Dickson berichtet über eine Anzahl von Krankengeschichten, die zum großen 
Teil Fälle von Prostatorrhöe resp. Prostatitis bei Sexualneurastenikern betreffen. 
Bei einzelnen Kranken kam es infolge akuter Prostataschwellung zu Harnverhaltungen, 
die häufige Blasenpunktionen erforderlich machten. In zwei Fällen waren Prostatasteine 
die Ursache der Retention; hier wurde durch perineale Operation (Urethrotomie, 
Entfernung der Steine) Heilung erzielt. Ein Fall von Harnretention bei einem Prosta- 
tiker (58 Jahre alt) ging durch Urosepsis zugrunde. Ein 83jähriger Prostatiker wurde 
erfolgreich prostatektomiert. An der Hand der Fälle wird die Differentialdiagnose 
zwischen Prostatitis, Prostatahypertrophie und Strictur kurz skizziert. Wilhelm Karo., 

Tilli, Pietro: Il cateterismo difficoltoso dei prostatiei. Risposta al prof. Sigurtä. 
(Der schwierige Katheterismus bei Prostatikern. Erwiderung an Proi. S.) Policlinico, 
sez. prat. Jg. 28, H. 13, S. 443—444. 1921. 

Tilli hat in einer früheren Mitteilung (die dem Ref. nicht vorgelegen) für schwie- 
rigen Katheterismus beim Prostatiker die Anwendung eines mit einem Nelaton Nr. 18 
oder 20 armierten, biegsamen, silbernen Katheters Nr. 8 oder 10 empfohlen und 
erwidert Sigurtà, der das Verfahren für nicht unbedenklioh erklärt und auf die für 
diese Fälle vorhandenen anderen Instrumente hingewiesen, daß er sein Verfahren eben 
nur für schwierige Fälle empfehle und besonders für Ärzte, die nicht über das reich- 
liche Instrumentarium des Spezialisten verfügen. A. Freudenberg (Berlin). 

Deaver, John B. and Leon Herman: The prognosis in prostatectomy. (Die 
Prognose der Prostatektomie.) Arch. of surg. Bd. 2, Nr. 2, S. 231—245. 1921. 

Die vorliegende, hauptsächlich statistische Arbeit fußt auf Daten, welche die 
Autoren zum Kapitel der Prognose in der 2. Auflage der Monographie über Prostata- 
hypertrophie von Deavergesammelt haben. Zwischen beiden Auflagen liegen 15 Jahre, 
in denen sich die Ansichten wesentlich geändert haben. Vor allem ist die Frage, ob 
konservative oder operative Behandlung der Hypertrophie für die Verff. zugunsten 
der Operation gelöst, nicht so eindeutig aber die Art der Operation. Die zweizeitige 
Operation ist nach den Verff. angezeigt bei akuten Retentionen, bei großen Mengen 
Restharns, bei schwer infizierten Blasen und besonders in Fällen von Blutungen beim 
Katheterismus. Die Statistik ist nicht nach suprapubischer oder perinealer Operations- 
methode geschieden. Primäre Mortalität. Bei den ungefähr 2500 gesammelten 
Fällen haben die Verf. absichtlich die Statistiken der erfahrensten Operateure nicht 
mit einbezogen. In der Hand dieser Chirurgen ist kaum ein Unterschied zwischen der 
Mortalität nach suprapubischer oder perinealer Prostatektomie. Allgemein scheint die 
Mortalität nach suprapubischer Operation etwas größer zu sein als nach perinealer, 
obwohl die Verff. aus ihrer Statistik 6,9%, für die suprapubische und 10,9% für die 
perineale Ektomie errechnen. Tabelle 1 und 2 gibt die Prozentzahlen einer Reihe von 
Operateuren. Bezeichnend ist, daß vielfach die Resultate in der Hand eines Operateurs 
von Jahr zu Jahr besser werden. — Primäre Todesursachen nach der Prostat- 
ektomie. Aus Tabelle 3 erhellt, daß unter den Todesursachen Urämie, Blutung, 
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Operationsschock und Sepsis in dieser Reihenfolge an erster Stelle zu nennen sind. 
Auch in den Statistiken von Freyer (Tab. 4); aus dem Lankenan - Hospital (Tab. 5 
und von Tenney and Chase (Tab. 6) steht die Urämie an erster Stelle. Für da: 
Eintreten schwerer Komplikationen gibt es 3 kritische Zeiten nach der Operation: 
die ersten 48 Stunden, der 7., 8. und 9. Tag und das Ende der 2. Woche. Was da: 
E.ndresultat betrifft, so waren von 372 perinealen Prostatektomien 70%, bzw. 78°, 
von 814 suprapubischen Ektomien 76%, bzw. 79,4%, vollkommen geheilt bzw. frei vor 
Blasenstörungen. Zusammengefaßt kann nach der Statistik einem Kranken gesagı 
werden, daß er über 90%, Wahrscheinlichkeit hat, die Operation zu überstehen und 
über 70%, Wahrscheinlichkeit einer völligen Wiederherstellung. — Ausschlaggebend: 
Faktoren für die Mortalität nach Prostatektomie. Das Alter allein ist nu: 
wegen der geringeren Widerstandsfähigkeit gegenüber Lungen- und Herzkomplikationeı: 
größerer Gefahr bei der Operation ausgesetzt. Die Verff. berechnen 37,70%, schlechte: 
Ausgänge für Patienten zwischen 70 und 80 Jahren, dagegen 39,6%, für solche von 
60 bis 70 Jahren. Wichtiger ist die Dauer der Krankheit und selbstverständlich et waig- 
andere Erkrankungen (Tab.7). — Komplikationen der Prostatektomir. 
Lungenkomplikationen sind wohl häufig, stehen aber als Todesursachen an achter 
Stelle, Lungenembolien sind selten. Diabetes, der sich unter Behandlung nicht bessert. 
ist eine strikte Kontraindikation gegen die Operation. Apoplektische Insulte sind selten. 
hoher Blutdruck und ausgesprochene Arteriosklerose sind Warnungszeichen. Magen- 
und Darmatonie, wenngleich selten, geben schlechtere Prognose. Beckenphlegmon- 
und Wundinfektion gehören zu den bedrohlichen Komplikationen, dag:gen halten d: 
Verff. die Kombination von Steinen mit Hypertrophie für nicht so ungünstig als all- 
gemein bisher angenommen wurde. Nebenhodenentzündung als zumindest unangenehme 
Komplikation kann bei bestehender Disposition durch doppelseitige Vasektomie ver- 
hütet werden. Venenentzündung ist selten und meist ungefährlich. Oberflächlich- 
Wundinfektion häufig, aber weniger gefährlich als die Infektion der Prostatahöhl.. 
Cystitis kommt sehr oft vor, tritt aber an Bedeutung gegenüber der Pyelonephniti: 
zurück, die, sehr oft schon vor der Operation chronisch bestehend, nachher zur Urämi- 
führen kann. Entsprechende Nierenfunktionsprüfung sollte dieses Gefahrenmoment 
ausschließen können. Die akute postoperative Pyelonephritis ohne vorhergehend- 
Nierenschädigung ist meist vorübergehend. Zur Vermeidung gefährlicher Nachblutun: 
soll als Regel gelten, daß der Operierte nur nach vollkommener Blutstillung vor. 
Operationstisch kommt, daher tamponiert Deaver in nicht ganz glatten Fällen. 
Urämie als Haupttodesursache erfolgt meist durch Hinzutritt von Kongestion z.ı 
nephritisch oder infektiös geschädigten Nieren. Diese Nierenschädigung muß erkanr! 
und entsprechend vorbehandelt werden. Die gleiche Vorbehandlung erfordern Gefaäb- 
und Herz :rkrankungen und allgemeine Schwäche. Die maligne Entartung der Prostats 
spielt in der primären Mortalität keine besondere Rolle, die Verff. sahen nicht vor- 
geschrittene Carcinome nach der Operation glatt heilen. — Morbidität nach deı 
Prostatektomie. Ungefähr 20—30%, der Operierten sind durch die Operation nich: 
vollkommen geheilt, in der Mehrzahl aber gebessert. Bleibende Harrfisteln sind sicher 
sehr selten, häufiger nach perinealer Ektomie. Das gleiche gilt für Inkontinenz. Kon- 
plette Retention soll nach suprapubischer Operation fünfmal so oft vorkommen al: 
nach perinealer. Ungefähr 8%, der Fälle behalten Restharn, Häufigkeit der Miktivn 
bleibt öfters bestehen. Die Sexualfähigkeit wird durch die Operation meist nicht ver- 
ändert, eher aber gebessert. In weniger als 1%, der Fälle sahen die Verff. Steinbildunger 
der Blase als Operationsfolge. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Walker, J. W. Thomson: The part of the practitioner in the treatment ol 
the pre-operative stage of enlarged prostate. (Aufgaben des praktischen Arztes vor 
der Prostatektomie.) Brit. med. journ. Nr. 3133, S. 71- 75. 1921. 

Auf die große Bedeutung einer präoperativen Behandlung bzw Vorbereitung der 
Kranken zu Prostatektomie ist schon seit Jahren von verschiedenen Seiten hingewiesen 
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worden. Vorwiegend waren die Bestrebungen dahin gerichtet, den nach der Operation 
zu gewärtigenden renalen Komplikationen, sowie solchen der Infektion durch ent- 
sprechende Vorbehandlung wirksam zu begegnen. Der Autor will in diesem Vortrage 
vor praktischen Ärzten, auch sonstigen nach der Prostatektomie vorkommenden 
Komplikationen durch Präventivbehandlung vorbeugen, so den gastrointestinalen, 
den von Seite der Lungen, der Zirkulationsorgane, der Nerven, endlich den vom Harn- 
systeme selbst ausgehenden Schäden. Die nach der Operation auftretenden Erschei- 
nungen von seiten des Magendarmtraktes, wie hartnäckiger Meteorismus, Stuhlver- 
haltung, Erbrechen sind als Symptome übelster Prognose bekannt. Der Autor ist der 
Ansicht, daß Prostatiker mit Verdauungsstörungen, die an Obstipation und Flatulenz 
leiden, bei denen vielleicht eine Infektion der Mundhöhle (Pyorrhöe) besteht, zu diesen 
postoperativen Störungen geneigt sind, und empfiehlt solchen Kranken eine mehr- 
wöchentliche Behandlung bei Stomatologen. Die Darmstörung selbst wird mit ent- 
sprechenden diätetischen Vorschriften, Darmantisepticis und Abführmittel, eventuell 
physikalische Therapie zu behandeln sein. Nach der Operation ist die Erweiterung 
des Magens, der duodenale Mesenterialverschluß, ebenso wie die Dickdarmatonie in der 
bekannten Weise zu behandeln. In der Besprechung der Prophylaxe von Lungen- 
komplikationen legt Autor auf eine genaue Untersuchung und Behandlung der Neben- 
höhlen Wert. Die hinsichtlich der Zirkulationsorgane erwähnten Momente: Berück- 
sichtigung des Blutdruckes, Auswahl der richtigen Narkose, Lagerung bei der Operation, 
sind bekannt. Hinsichtlich des Nervensystems wird auf die Schwierigkeit der Diagnose 
und Indikationsstellung bei Komplikationen von Spinalleiden und P. H. hingewiesen. 
Bei richtiger Beurteilung des Krankheitsfalles wird mit der Prostataenucleation auch 
in solchen Fällen bisweilen ein gutes Resultat zu erzielen sein. Bezüglich der Vorbehand- 
lung der Kranken im Hinblick auf Komplikationen von seiten der Harnwege steht 
Autor auf dem Standpunkt, die Fälle womöglich ehe sie infiziert sind, der Operation 
zuzuführen. Die Vorbereitung der Prostatiker des dritten Stadiums mit sehr vor- 
sichtiger allmählicher Entleerung, später Drainage der Blase, ist die allerorts übliche. 
Mit Rücksicht auf die ungünstigen Aussichten des ständigen Katheterismus, ferner in 
Berücksichtigung der besseren Operationsresultate an Kranken, die den Katheter nicht 
gebraucht haben, endlich in Erwägung der Häufigkeit maligner Entartung des Prostata- 
adenoms spricht der Autor der Frühoperation das Wort. Zuckerkandl (Wien). 

Le Fur: Die Grenzen der Operabilität bei Prostatikern. (20. Jahresvers. d. franz. 
urol. Ges., Paris, Sitzg. v. 6.—9. X. 1920.) Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4, S. 309. 1921. 

Abgesehen von den durch Erkrankungen des Gefäßsystems und der Atmungs- 
organe bedingten Gegenanzeigen (wie hohe Grade von Hypertonie, Arteriosklerose, 
Bronchitis, Emphysem) sind solche vom Harnapparat selten gegeben. Die infektiösen 
Prozesse der Harnwege sowie die Niereninsuffizienz nach Überdehnung der Blase 
bessern sich durch lange fortgesetzte Harnableitung mittels Cystostomie, ebenso die 
Stickstoffretention. Chlorretention mit Albuminurie und Ödemen mahnt zu Vorsicht. 
Zur Prüfung der Nierenfunktion sind Reststickstoffbestimmung und Verdünnungs- 
versuch der Ambardschen Konstante überlegen. Necker (Wien). 

Oppenheimer, Rudolf: Die operative Behandtung der Proststahypertrophie. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 15, S. 417-419. 1921. 

In einer sorgfältigen Studie gibt der Verf. in gedrängter Kürze ein anschauliches 
Bild über die Pathologie, Symptomatologie und die chirurgische Therapie des Pro 
stataadenoms. Ein besonderer Abschnitt ist der Indikationsstellung gewidmet und 
der berechtigte Grundsatz vertreten, daß die Hauptindikation zur operativen Behand- 
lung die chronische Harnverhaltung darstellt, wenn die Menge des Restharnes dauernd 
über 200 ccm beträgt. Außerdem gibt es noch bedingte Indikationen: Prostatiker des 
ersten Stadium, die auf dem Lande weit abseits vom Chirurgen leben; Kranke, die 
durch ihre gestörte Nachtruhe in ihrer Gesundheit oder Arbeitsfähigkeit gelitten haben; 
Patienten endlich, die durch ihre prostatischen Beschwerden bzw. durch Angstvor- 
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stellungen sich gesellschaftlich beengt fühlen. Unter 444 Prostatikern, die innerhalb 
6 Jahren untersucht wurden, kamen nur 12 vom Hundert zur Operation. Die einzelnen 
operativen Maßnahmen zur Behandlung des Prostataadenoms, die Cystostomie. dir 
sog. sexuellen Operationen am Hoden und den Samenstranggebilden, die Bottinisch- 
galvano-kaustische Incision werden kritisch behandelt und die einzelnen Methoden 
der sog. Prostatektomie — die perineale, mediane, laterale und die Völckersche para- 
sakrale — werden ausführlich beschrieben und ihre Vor- und Nachteile mit kritischen: 
Blicke gewürdigt. Der Verf. selbst ist Anhänger der suprapubischen Methode, bei 
welcher er in den letzten Jahren unter 45 Operationen,keinen Todesfall zu beklager. 
hat. In einer Sammelstatistik von 807 Fällen berechnet Oppenheimer eine Mor- 
talität von 12%. Andere Operateure (Freyer, Kümmel, Ringleb) haben Mor- 
talitätsziffern von 46%. Nach des Verf. Meinung ist die Indikationsstellung aus 
schlaggebend für die Höhe der Operationsmortalität. Ref. kann sich dieser Ansich: 
nicht anschließen, sondern glaubt, daB es fast ausschließlich von der Technik der 
Operation und deren Nachbehandlung abhängt, welches Resultat zu erzielen ist. In 
der Arbeit zweier amerikanischer Chirurgen (Deaver und Herma n) über die Prognose 
der Prostatektomie wird aus 4654 Fällen von suprapubischer Prostatektomie eine 
Mortalitätsziffer von 6,9%, berechnet. Wenn man aus dieser Gesamtzahl diejeniger. 
Operateure ausschließt, welche 100 oder mehr Fälle operiert haben, somit nur die Fäll 
der weniger erfahrenen Chirurgen ins Auge faßt, dann beträgt die Mortalitāt dieser 
Operation 20—30% (!). V. Blum (Wien). 
Haberer: Was leistet die Resektion der Vasa deferentia bei Prostatahyper- 
trophie? (Chirurg. Klin., Innsbruck.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 14, S. 403—405. 1921 
Die Resektion der Vasa deferentia zur Beeinflussung der Prostatahypertrophi: 
ist von ziemlich allen Chirurgen verlassen worden. Man wirft der Methode vor, das 
sie einerseits nur in etwa /, der Fälle nachweisbaren Erfolg hat, andererseits häufi: 
von schweren Komplikationen — rapidem Verfall, geistiger Erschöpfung, Psychos: 
— gefolgt ist, wie dies Payr erst jüngst in seiner Arbeit über die Steinachsche Ver- 
jüngungsoperation auseinandergesetzt hat. Haberer glaubt, daß man damit den 
harmlosen Eingriff der Vasresektion zu viel zur Last legt und daß der Burckhardt- 
schen Statistik, auf die sich Payr stützt, eine Reihe von Fällen untergelaufen sind. 
bei denen nicht reine Resektionen des Vas (ohne Schädigung des Samenstranges oder 
- andere Komplikationen) vorgenommen worden sind. Der technisch einwand- 
frei in Lokalanästhesie ausgeführte Eingriff ist als ungefährlich zu 
bezeichnen. — H. führt die Resektion des Vas deferens seit 1912 — anfangs in ver 
einzelten Fällen, jetzt regelmäßig — aus, um die gefürchtete Epididymitis als Korr- 
plikation nach Prostatektomie auszuschalten. Er operiert also zweizeitig bzw. schließ: 
die Prostatektomie bloß an, wenn auf Resektion und Katheterbehandlung kein 
Besserung eingetreten ist. Er berichtet über 27 Fälle (1 + an Pneumonie). In 6 Fälles 
wurde sekundär prostatektomiert, in weiteren 6 Fällen von einer Prostatektomi- 
abgesehen, weil schwere Nierenfunktionsstörungen, Gefäßerkrankungen oder Carcınor: 
vorlag. In 11 Fällen genügte die einfache Vasektomie, durch welche vol 
kommene Blasenentleerung bei deutlich verkleinerter Prostata erzielt wurde. Ir 
2 Fällen wurde ein Rezidiv nach primärer Prostatektomie durch die sekundär- 
Vasektomie geheilt. — Einen verjüngenden Einfluß nach Steinach hat H. in seiner. 
Fällen nicht gesehen. H. empfiehlt die Vasektomie, die bei seinem Material in üb: 
40% aller Fälle alleın einen weitgehenden Rückgang aller Erscheinungen gebrach: 
hat. Posner (Jüterbag). 
Page, H. M.: Spinal anaesthesia for suprabubic prostatectomy. (Rückenmarks 
anästhesie zur Prostatectomia suprapubica.) Lancet Bd. 200, Nr. 16, S. 800—801. 1921. 
Verf. empfiehlt zur Injektion eine 10 proz. Stovainlösung und zwar pro Dosi 0,0% 
bis 0,03 ccm. Zur Hintanhaltung von Kopfschmerzen empfiehlt Page, etwas mehr 
Spinalflüssigkeit abzulassen als Lösung eingespritzt wird und möglichst frische Lösun: 
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zu verwenden, zur Vermeidung von Kollaps sei Tieflagerung des Patienten auf dem 
Operationstisch und im Bett im Anschluß an die Operation angezeigt. Page hat auch 
die Lumbalanästhesie mit allgemeiner Anästhesie kombiniert nach subcutaner In- 
jektion von Morphium und Atropin, !/, Stunde vor der Operation. P. hat keinen 
Stovainkollaps erlebt, ebenso kein postoperatives Erbrechen, keine Nachtlutung. 
Kopfschmerzen wurden außerordentlich selten und leicht angegeben. Plötzlicher 
Todesfall trat nie ein, die Operationsmortalität hetrug unter 5%. Das Alter der Pa- 
tienten stieg bis über 90 Jahre, ihre Konstitution war oft sehr schwach. Gebele (München). 

Eseat: Technik der transvesicalen Prostatektomie. (20. Jahresvers. d. franz. 
urol. Ges., Paris, Suzg. v. 6.—9. X. 1920.) Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4, S. 307 bis 
309. 1921. 

Die Einzelheiten der Operationstechnik müssen die kunstgerechte und vollständige 
Entfernung des prostatischen Hindernisses, die Blutstillung in Prostatanische und Blase, 
den Schutz des prostatavesicalen und perivesicalen Raumes vor Infektion und endlich die 
sichere und rasche Vernarbung der gesetzten Wundflächen berücksichtigen. Es können 
folgende Regeln aufgestellt werden: Bei großen Hypertrophien bis 150 g und darüber 
hat die Ausschälung von außen nach innen (von einem Blasenschleimhauteinschnitt aus) 
anderrückwärtigen Fläche beginnend vorgenommen zu werden. Die Ausschälung von 
innen nach außen (Verfahren nach Ringleb; Anmerkung des Referenten) ist ausnahms- 
weise bei harten, stark verwachsenen und bei weichen Hypertrophien ein einfaches 
und rasches Verfahren, bei dem man aber leicht in falsche Schicht gerät und Adenom- 
reste zurückläßt. Die Blutstillung geschieht ausnahmslos durch Tamponade mit 
Gazerolle. Der in den Mastdarm eingeführte Finger sichert tastend die richtige Lage 
des mit dem Zeigefinger der anderen Hand geführten Tampons. Infektionsschutz ist 
durch Heberdrainage, Cystopexie und Dauerirrigation gewährleistet. Der Verweil- 
katheter ist selten nutzbringend. Zu frühe Vernarbung der Hautwunde vor Epitheli- 
sierung der Prostatanische ist zu vermeiden. Gewiß kommt man in manchen Fällen 
ohne Tamponade und Dauerirrigation aus, doch geben sie unbedingt die größte erreich- 
bare Sicherheit. Michon (Paris) ist ebenfalls überzeugter Anhänger der obligaten 
Tamponade. Hingegen wendet er immer mit bestem Erfolg den Dauerkatheter an. 
Pasteau (Paris) spricht sich auch für Tamponade und Dauerkatheter aus, der mit 
vielen kleinen Augen versehen gute Entleerung der Blase und Trockenlegung der 
Wunde sichert. Necker (Wien). 

Rosenkranz, H. A.: Some further experiences in the technic, non-operative, 
pre-operative and post-operative treatment of suprapubic prostatectomy cases. 
(Einige weitere Erfahrungen in der Technik, nicht-operativer, vor-operativer und 
nach-operativer Behandlung von Fällen mit suprapubischer Prostatektomie.) Cali- 
fornia State journ. of med. Bd. 19, Nr. 3, S. 107—111. 1921. 

Singultus: Verf. schlägt für jene, den Urologen bekannte Form des postoperativen 
Singultus, der durch seine Dauer Schlaf und Ernährung des Patienten schwer beein- 
trächtigt, die Bezeichnung: perniziöser Singultus vor. Von den in Betracht kommenden 
Ursachen — toxisch, reflektorisch und nervös — scheint ihm der Singultus meist 
toxisch oder reflektorisch von einer Pyelonephritis auszugehen und mehr ein Zeichen 
von Toxämie, vom Nierenbecken ausgehend, als von Urämie zu sein. Die Behand- 
lung soll naturgemäß einsetzen, bevor es zu der schweren Form kommt, die meist 
durch leichtere Anfälle von Singultus eingeleitet wird. Verbot aller Flüssigkeits- und 
Nahrungszufuhr per os, zwei bis dreimal täglich Magenwaschungen mit 1/,%, Soda- 
lösung, heiße Kompressen, 2—3 Liter !/,proz. Sodalösung mit 5proz. Zuckerlösung 
alle 24 Stunden als Tropfklysma oder subcutan in 4 Dosen oder intravenös. Medika- 
mentöse Behandlung: Chloreton, Atropin, Morphium weniger empfehlenswert. Zwei 
Krankengeschichten von perniziösem Singultus nach Prostatektomie, beide in Heilung 
ausgehend, beide charakterisiert durch gleichzeitiges Auftreten von Pyurie und Singult. 
Stuhlentleerung: Vor der Operation große Dosen von Ricinusöl vor dem Frühstück. 
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Sehr gelobt wird vom Verf. Flachssamentee. Durchfälle: Eine Beobachtung abun- 
danter Durchfälle nach der Operation (toxämisch), die große Dosen Opium erforderte. 
Anästhesie: Verf. bevorzugt die Lumbalanästhesie. Temperatursteigerungen: 
Ursachen dafür Obstipation, Infektion im prävesikalen Raum, Pyelonephritis, Auf- 
flackern eines alten Eiterherdes (bes. Analfistel!). Potenz: In den meisten Fällen nicht 
verändert oder gebessert. Blasenhals: In 2 Fällen sekundärer Eröffnung der Blas 
nach Prostatektomie fand Verf. den inneren Sphincter geschlossen und keine Andeutung 
einer prostatischen Höhle. Narben am Blasenhals: Verf. war niemals veranlaßt. 
bei seinem Vorgehen mit Verweilkatheter, die prostatische Harnröhre zu dehnen. 
Achtung bei der Operation auf Strikturen in der Pars prostatica, die nicht so selten sind. 
Ejakulation: in 14 Fällen normal. Infektionsherde: sind vor der Operation zu 
beseitigen (Analfisteln, Abscesse, schadhafte Zähne usw.). Pflege: Wasserflasche mit 
Strohhalm so angebracht, daß Patient durch einfaches Drehen des Kopfes den Halnı 
erreichen und trinken kann. Suprapubische Wunde: Nicht zuviel lapisieren und 
jodieren. Einzeitige Operation: Raschere Heilung, exakteres Schließen der Blasen- 
wunde, geringere Gefahr der Verletzung des Peritoneums als bei zweizeitiger Operation. 
Verf. zieht die zweizeitige Operation nur vor bei Blasensteinen und bei akuter Retention. 
Prävesikale Drainage: Nach einem Fall schwerer Infektion hat Verf. die vorher 
verlassene Drainage wieder aufgenommen. Inkontinenz hat Verf. nach supra- 
pubischer Operation niemals gesehen. Carcinom: Nach früheren schlechten Resu- 
taten empfiehlt Verf. auch bei Carcinom eine teilweise Prostatektomie, die die Be- 
schwerden wesentlich herabsetzt. Zwei dieserläuternde Krankengeschichten. Blutung: 
Bei Lumbalanästhesie selten. Nach Entfernung sehr großer Prostaten und bei stärkerer 
Blutung bei der Operation tamponiert Verf. die Blase und entfernt die Tampor: 
allmählich schon 5 Stunden nach der Operation beginnend und alle 4 Stunden 
einen Teil mehr, so daß nach 36--48 Stunden alles entfernt ist. Dann Blasen- 
drain und einige Tage später Verweilkatheter. Verf. verwirft die Naht de 
Blasenhalses. In kurzen Schlußsätzen wird das Gesagte nochmals zusammengefaß!. 
Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Roedelius, E.: Dauerberieselung der Blase vor und nach Jder Prostatektomie. 
insbesondere der zweizeitigen. (Chirurg. Unwv.-Klin., Hamburg-Eppendorf.) Zentralb. 
f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 13, S. 442444. 1921. 

Der Zustand von Blase und Nieren bedingt sehr oft eine Vorbehandlung vor dt: 
Entfernung der Prostata, für die früher allgemein der Dauerkatheter galt. In letzte: 
Zeit wird mehr die Anlegung einer Blasenfistel empfohlen, mit der es besser gelingt. 
den Kranken operationsreif zu machen. Da es trotzdem noch Fälle gibt, in denen mar 
bei der Operation Eiteransammlungen in der Blase findet, so führte Roedelius di 
Dauerberieselung der Blase durch die Fistel ein, die in wenigen Tagen schwerste 
jauchende und blutende Blasen zu reinigen imstande sein soll. Nach der Operatii: 
werden die Blutung und die Infektion sehr günstig durch die Dauerberieselung beein 
flußt, die sofort nach der Operation mit heißer Kochsalzlösung ausgeführt wird. (ft 
genügen 5—6 Tage, um absolut saubere Verhältnisse zu erzielen. Wert wird darat 
gelegt, daß das dicke Gummirohr in der Blase nur wenige Tage liegen bleibt, spät-: 
nur der dünne Nelatonkatheter zum Spülen. Spülflüssigkeit anfangs heiße Kochsalr- 
lösung, später körperwarme. Spülung mit dem bekannten Tropfeinlaufapparat, mi 
dem sich eine gute Regulierung vom langsamen Einzeltropfen bis zum dünnen Stra‘ 
erzielen läßt. Befestigung des Dauerkatheters durch einen durch das Katheteren«* 
gezogenen und über der Wunde über ein Holzstäbchen geknüpften Seidenfader. 

Bernard (Wernigerode). 

Marchildon, John W.: Infection of the kidneys following prostatectomy. 
(Infektion der Nieren als Folge der Prostatektomie.) Americ. journ. of the mei 
sciences Bd. 161, Nr. 2, S. 243—251. 1921. 

Verf. glaubt, daß gegenüber Urämie und Blutung der Infektion der Nieren a 
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Todesursache nach Prostatektomie noch nicht genügend Aufmerksamkeit zugewendet 
wird, um so mehr als sie auch bei klarem nicht infiziertem Harn nicht so selten ist. 
Sehr oft geht die Pyelonephritis unter der Diagnose Urämie und nach den Obduktionen 
in den Fällen des Autors hat sie den Hauptanteil am tödlichen Ausgang der Operation. 
Die Infektion kann vor der Operation bestehen oder erst nach ihr auftreten. Im ersteren 
Falle muß sie erkannt werden und ihre beste Behandlung besteht in ausgiebiger Drainage 
der Blase. Deshalb steht Verf. auf dem entschiedenen Standpunkt der zweizeitigen 
Operation mit entsprechend langer Pause zwischen beiden Eingriffen. Verf. empfiehlt 
kulturelle Untersuchung auch bei klarem Harn, Cystoskopie durch die suprapubische 
Fistel und zieht die Cystostomie bei weitem dem Verweilkatheter vor. Die Entlastung 
der Nieren, die Verteilung der Infektion, die auch bei klarem Harn fast unvermeidlich 
ist, sozusagen auf zwei Zeiten und die geringere Blutung nach der eigentlichen Prostat- 
ektomie sind weitere Gründe, die für die zweizeitige Operation sprechen, am meisten 
aber der Umstand, daß Verf. mehr Todesfälle nach ein- als nach zweizeitiger Operation 
erlebte. Die kurzen aber alles wichtige enthaltenden Krankengeschichten illustrieren 
das Gesagte. 1. Fall klarer Harn, einzeitige Operation, Tod an Pyelonephritis; 2. Fall 
infizierter Harn, einzeitige Operation, Tod an Pyelonephritis; 3. Fall eitriger Harn, 
Tod trotz zweizeitiger Operation an Pyelonephritis nach der Prostatektomie und 
4. Fall Tod unabhängig von der Operation an Herzschwäche. Hans Gallus Pleschner. 

Fullerton, Andrew: Stenosis at the internal meatus after suprapubic prostat- 
ectomy. (Stenose der internen Öffnung nach suprapubischer Prostatektomie.) Brit. 
med. journ. Nr. 3139, S. 301—302. 1921. 

Stenose der vesico-prostatischen Öffnung nach Prostatektomie ist kein außer- 
gewöhnliches Ereignis. Sie braucht nicht immer Harnbeschwerden zu machen und wird 
dann erst entdeckt, wenn man versucht, zur Spülung einen Katheter in die Blase zu 
leiten und man dabei auf ein Hindernis stößt. Um diese Komplikation, die bei drei 
seiner Kranken auftrat, zu vermeiden, spaltet der Verf. durch einen Scherenschlag 
gleich nach Entfernung der Prostata das vesico-prostatische Septum bis zu seinem 
Ansatz an die Blasenwand. Bantelmann (Altona)., 

Luys, George: Results of „forage“ of the prostato. (Resultate der „Bohrung“ 
der Prostata.)Urol. a. cut. rev. Jg. 25, Nr. 2, S. 76—82. 1921. 

Luys definiert als „Forage“ der Prostata (,‚forage‘‘, französisch = Bohrung) die 
Herstellung eines Tunnels im Innern der hypertrophischen Prostata unter Leitung 
des Auges und per vias naturgles. Er weist darauf hin, daß der Eingriff der Prostat- 
ektomie nicht selten im Mißverhältnis steht zu dem nur unbedeutenden Hindernis, 
welches den freien Urinabfluß verlegt. So sah er als solche Hindernisse: einen ab- 
gekapselten gonokokkenhaltigen Absceß der Prostata bei einem 68 jährigen,’ einen 
großen Polypen der Pars prostatica, papillomatöse Excrescenzen in derselben, Hyper- 
trophie des Veru montanum als Folge von Masturbation, endlich kleine Steine der 
Prostata, alles dieses einer perurethralen Behandlung zugängig. Das Hindernis bei 
der Prostatahypertrophie erscheint nach L. in 2 Formen, die sich kombinieren können, 
als Prostatabarriere am Blaseneingang und als Kompression der Urethra durch die 
beiden Seitenlappen. Unter 49 Fällen von Prostataadenom hatte L. 20 Fälle von 
Barriere, 2 Fälle von Hypertrophie der Seitenlappen, 27 von Kombination beider 
Hindernisse. (Es fällt auf, daß L. den, häufig ventilartigen, Verschluß durch einen 
ausgesprochenen Mittellappen nicht erwähnt; anscheinend rechnet er diese Fälle mit 
zur „Barriere“. Im übrigen entspricht'es auch den Erfahrungen des Ref., daß die 
Fälle mit kombiniertem Hindernis die häufigsten, die von isolierter Hypertrophie der 
Seitenlappen, ohne Barriere [oder Mittellappen], die seltensten sind.) Bei der Barriere 
zerstört L. galvanokaustisch oder mit Elektrokoagulation die Barriere, so daß der 
Boden der Blase und der Urethra in dasselbe Niveau kommen, bei der Hypertrophie 
der Seitenlappen macht er eine zirkuläre Zerstörung (ob letzteres nicht später zu 
einer Strikturierung führen kann, erscheint dem Ref. fraglich). Unter 52 Fällen der 
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Operation hatte L. keinen Todesfall, 44 (= 84,6%) Heilungen, 2 (= 3,8%) mäßige 
Erfolge, 2 Fälle von enorm großer Prostata ohne Erfolg, 4 sind noch in Behandlung 
oder entzogen sich derselben. Zweimal sah er Rezidive. Eine Kontraindikation der 
Operation ist außergewöhnliche Größe der hypertrophischen Prostata. Daß die Bottini- 
sche Operation auf gleichen Gedanken beruht, daß auch schon cystoskopische Incisoren 
(von dem Ref. und von H. Wossidlo) konstruiert wurden, und daß man auch mittels 
des Goldschmidtschen Urethroskops in gleicher Weise Prostatahindernisse zerstört hat. 
scheint L. nicht bekannt zu sein; wenigstens erwähnt er all dies in der — übrigen: 
mit guten Abbildungen ausgestatteten — Arbeit nicht. A. Freudenberg (Berlin). 

Alapy: Die Prostatitis der eystotomierten Prostatiker. 45. Vers. d. Dtsch. Ges. 
f. Chirurg., Berlin, 30. III. bis 2. IV. 1921. 

Die Cystotomie stellt nur eine Palliativoperation dar, nach der es einem Teil der 
Fälle gut geht, während bei einem andern Teile doch noch die Prostatektomie erforder- 
lich wird. Die Lösung ist alsdann wegen der entzündlichen Infiltration eine viel schwe- 
rere. 4 Kranke von 14 sind gestorben, 10 waren schmerzfrei. Stettiner (Ber.in. 

Pousson: Die Fernresultate der verschiedenen radikalen Operationsmethoden 
bei Prostatahypertrophie. (20. Jahresvers. d. franz. urol. Ges., Paris, Suzg. '. 
6.—9. X. 1920.) Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4, S. 281—299. 1921. 

Als zur Zeit allein geübte Operationen kommen die Prostatotomie, de 
partielle Prostatektomie und vor allem die totale Prostatektomie in 
Betracht. Vor einem kritischen Vergleich der beiden wichtigsten Eingriffe, der 
transvesicalen und perinealen Prostatektomie, der sich nicht auf die technischen 
Schwierigkeiten der Operation, sondern nur auf die möglichen Komplikationen 
und Endresultate stützen darf, bespricht Pousson kurz die Entwicklung de: 
prostatischen Adenoms. Gestützt auf klinische und anatomische Befunde vertritt 
er die Ansicht, daß dieses zwar in der weitaus größten Zahl der Fälle von zentralen. 
suburethralen Drüsengruppen seinen Ausgang nimmt, daß aber auch Adenom:- 
bildungen peripherer, in der Prostata selbst gelegener Drüsen vorkommen, ein Befund 
der die echten Rezidive zu erklären imstande ist. Stets im präspermatischen Teil 
der Prostata sich entwickelnd, steht das Adenom nie zum quergestreiften Sphincter 
externus in Beziehung, während es den glatten Sph. internus in den häufigen von zen- 
tralen Drüsengruppen ausgehenden Hypertrophien auseinanderdrängt, in den seltenen 
peripheren Adenombildungen konzentrisch zusammendrückt. Bei der typischen Pre- 
statektomie der ersteren häufigen Form bleibt somit stets der quergestreifte Schlieb- 
muskel, theoretisch auch der auseinandergedrängte glatte Schließmuskel erhalten. 
während der letztere bei der seltenen peripheren Adenombildung durch die Operation 
in Wegfall kommt. Die Ductus ejaculatorii sind im Gegensatz zur transvesicalen nur 
bei der perinealen Prostatektomie durch die mediane Incision des Prostatagewebe: 
gefährdet. — An der Hand von Autopsiebefunden, den Ergebnissen des Katheter: 
mus, der Röntgenuntersuchung und der Urethrocystoskopie wird die Wiederherstelluns 
des Blasenhalses und der Urethra prostatica nach der suprapubischen und der per! 
nealen Operation besprochen. Die suprapubische Prostatektomie schafft durch dr 
vollständige Entfernung der prostatischen Harnröhre eine trichterartige Höhlung m! 
glatten Wänden, nach der typischen perinealen Operation legt sich die untere Wand 
der in ihrer ganzen Länge erhaltenen Urethra prostatica durch die Ausbuchtung de: 
einsinkenden, seiner Stütze beraubten Blasenbodens in zahlreiche F.lten, welche später 
Hindernisse für die Harnentleerung und die Einführung von Instrumenten bieten können. 
Es fehlt dem neugebildeten prostatischen Kanal die Regelmäßigkeit der Begrenzung. — 
Fernresultateder suprapubischenund perinealen Prostatektomie. I. Post- 
operative Zwischenfälle und Komplikationen. Von den seltenen Bauel. 
brüchen, Narbenosteomen und Prostatitiden abgesehen, kommen zunächst die Fistel 
bildungen in Betracht. Mit fortschreitender Technik werden sie nach beiden Methoden 
seltener und lassen sich auf etwa 7.7°,, nach der perinealen und höchstens 1,2% nach der 
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suprapubischen Operation schätzen. Da die letzteren als reine Harnfisteln die Gesund- 
heit des Trägers kaum, die ersteren als Darm-Harnwegefisteln sehr bedrohen, ergibt 
sich aus dieser Statistik eine bedeutende Überlegenheit der suprapubischen Operation. 
Hindernisse in der Höhe des Blasenhalses, Klappen, Barren und Faltenbildungen 
kommen namentlich nach der suprapubischen Prostatektomie zur Beobachtung und 
sind häufig bedingt durch zu lange Schleimhautlappen, wenn der Mittellappen statt 
an der Basis zu nahe am Scheitel incidiert wird. Auch mangelhafte Tamponade der 
Wundnische mit Abhebelung der Blasenschleimhaut kann ihre Ursache sein. In einem 
Falle schwieriger Ausschälung beobachtete Pousson sogar vollständigen narbigen 
Verschluß des Blasenhalses. Im Bereiche der Prostatanische kann es zu Verziehungen, 
rechtwinkligen Abknickungen und Ausbuchtungen kommen, die zu Harnstauung und 
Zersetzung führen. Man beobachtet sie, wie oben erwähnt, an dieser Stelle häufiger 
nach der perinealen Operation. An der Vereinigungsstelle des prostatischen Kanales 
mit der Harnröhre kann es endlich in seltenen Fällen, wohl nur nach der suprapubischen 
Operation, bei Abreißen der Urethra nach der Ausschälung zur Verwachsung kommen. 
— Echte Rezidive sind sehr selten und durch die Entwicklungsmöglichkeit von 
Adenomknoten aus peripheren Drüsen, somit aus der nach Ausschälung der Hyper- 
trophie zurückbleibenden Prostata zu erklären (Fälle von Bazy und Nogués). Nach 
Weiterwachstum eines enucleierten malignen Adenoms und nach unvollständiger Pro- 
statektomie kommen falsche Rezidive vor. — Inkrustierende Schleimhautlappen und 
losgelöste, aber zurückgelassene Adenomknoten können in seltenen Fällen, häufiger 
nach der suprapubischen Operation, zu Steinbildungen Anlaß geben. Ebenso selten 
werden Konkremente in der Prostatanische beobachtet. — II. Funktionelle Re- 
sultate an Harn- und Geschlechtsorganen. Die Miktion ist von den früher 
besprochenen Hindernissen abgesehen nach beiden Operationen klaglos. Dauernde 
Inkontinenz ist sehr selten und häufiger nach der perinealen Prostatektomie beob- 
achtet. Die Entleerung der Blase ist nach suprapubischer Operation vollständiger. 
Für mangelhafte Klärung des Harnes bei guter Entleerung der Blase sind intramurale 
oder größere Divertikel, Eiterung in der prostatischen Loge und Pyelonephritis ver- 
antwortlich. Der Zustand der Niere bessert sich nach beiden Operationen wesent- 
lich. Auch schwere entzündliche Veränderungen können ausheilen. Nach supra- 
pubischer Prostatektomie wird oft eine deutliche Belebung der früher daniederliegenden 
Genitalfunktion, vielleicht durch Befreiung der Prostata vom Druck des sie kom- 
primierenden Adenoms beobachtet. Die perineale Operation bedingt häufig Impotenz. 
— 11. Allgemeinbefinden, Lebensdauer. Der Prostatektomierte stirbt nur 
selten an Folgen der Erkrankung des Harntraktes, meist an Alterskrankheiten. Durch 
den Wegfall des Katheters und seiner Infektionsgefahr, sowie durch die Besserung 
der Nierenfunktion bewirkt die Operation eine bedeutende Verlängerung der Lebens- 
dauer. — Partielle Prostatektomie. Die partielle Prostatektomie ist eine nur bei 
urmnschriebenen Hindernissen am Blasenhals (Klappen, Falten, partielle Lappen- 
bildungen) in seltenen Fällen berechtigte Ausnahmeoperation. Mangels genauer 
Literaturangaben läßt sich eine Statistik partieller Prostatektomien nicht aufstellen. — 
Prostatotomie. Sie wäre die einfachste und dankbarste Operation bei Hyper- 
trophie, wenn sich die durch den Eingriff gelegte lineare Bresche nicht wieder schließen 
würde. Die Bottinische Operation ist nach Mortalität und Endresultat abzulehnen. 
Ihre neueste, glückliche Verbesserung, die ‚„Forage‘“ nach Luys ist noch zu jung, 
um besprochen werden zu können, ebenso die Kauterisation der Prostata mit Hoch- 
frequenzströmen. — Die Prostatektomie bleibt die Operation, welche ohne großes 
Risiko die beste Heilungsgewähr bietet. 

Diskussion: Fenwick (London): Nach Ausschälung großer Adenome hat die Blasen- 
schleimhaut das Bestreben, die Wundnische auszukleiden. Bei kleinen Prostaten aber, die man 
in 20% antrifft und von denen wieder 15% beginnende Carcinome sind, können sich nach Enu- 


cleationsversuchen schwere Strikturen bilden. F. incidiert nach Eröffnung der Blase und ge- 
nauer Besichtigung des Blasenbodens bei vorspringendem Lappen (46°,) die Schleimhaut 
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auf diesem, fehlt ein solcher, so wird die Incision in die Urethra prostatica verlegt und nun 
jeder Lappen für sich ausgeschält. Blutstillung mit Adrenalin, Ergotin und Klemmen. Knie- 
rohr und Katheter werden am dritten Tag entfernt. — Escat (Marseille) befürwortet an Hand 
von 300 Fällen die suprapubische Operation. Harnverhaltung nach Operation kleiner Prostaten 
wird sich vermeiden lassen, wenn bei diesen Fällen an Stelle der gefährlichen stumpfen Enu- 
cleationsversuche die scharfe Ausschneidung des Blasenhalses mit Messer und Pinzette unter 
Leitung des Auges gemacht wird. Nach schwieriger Ausschälung harter, fibröser Drüsen ist 
in der Medianlinie die hintere Wand des Blasenhalses einzuschneiden. Durch diese ‚, Trache- 
lotomie“ wird der Bildung verengernder Narbenringe vorgebeugt. Harnverhaltung nach Aus- 
schälung großer Adenome ist durch Narbenbildung am Blasenhals und nicht durch Schleim- 
hautlappen verursacht und durch Nachoperation heilbar. Die typische Enucleation von außen 
nach innen ist schwieriger, aber empfehlenswerter als die von innen nach außen, d. h. von 
der Urethra aus. — Legueu (Paris) findet als Ursachen fortbestehender Pyurie bei gesunden 
Nieren sekundäre Steinbildung, Vesiculitiden, Divertikel und chronische Orchitiden. Harn- 
verhaltungen können durch klappenartigen Verschluß bei Schleimhautfalten und durch Weiter- 
wachstum nicht diagnostizierter Prostatacarcinome zustande kommen, auch ist an spinale 
Störungen bei beginnenden Rückenmarksleiden zu denken. — Michon (Paris) lehnt die 
minder schwierige perineale Prostatektomie wegen ihrer unbefriedigenden funktionellen 
Resultate ab. Einmal sah er nach suprapubischer Operation vollständige Harnverhaltung weiter 
bestehen. 3mal waren Nachoperationen wegen Faltenbildung am Blasenhals notwendig. Bei 
kleiner atrophischer Prostata gibt die Excision der hinteren Wand des Blasenhalses oft vor- 
zügliche Resultate. — Luys (Paris) hat seine Methode der „Forage“ (Bohrung) der Prostata 
bisher in 60 Fällen ohne Todesfall ausgeführt. Der erste vor 7 Jahren operierte 70 jährige 
Mann stellte sich 6 Jahre später mit einem Harnresiduum von kaum 10 ccm vor. Die Operation 
ist nur bei abnorm großen Prostaten kontraindiziert und jedenfalls angezeigt bei allen Fällen 
kleiner Prostaten und Barrenbildungen. — Delbet (Paris): Bei perinealer Operation 0%, 
Mortalität, aber ausnahmslos Rezidive der Harnverhaltung nach 2—5 Jahren, bei suprapubischer 
Prostatektomie 17%, Mortalität, aber durchwegs Dauerheilungen der Überlebenden. — 
Andre (Nancy), 184 Fälle: 33 perineale und 151 suprapubische Operationen, der er unbeding: 
den Vorzug gibt. Echte Rezidive beobachtete er nie. Bei atrophischer Prostata scharfe Er- 
cision des Sphincter. Bemerkenswert scheint, daß die Entstehung eines Carcinoms in der zu- 
rückbleibenden Prostata nach Operation einer gutartigen Hypertrophie nie beobachtet wurde. 
— Brongersma (Amsterdam) fand unter 139, mindestens 6 Monate nach der Prostatektomi 
kontrollierten Fällen 12 mit einem Harnrückstand von 25—130 ccm. In einem Fall fanden sich 
zahlreiche kleinere, in einem anderen ein größeres Divertikel, dessen Fassungsraum der Menge 
des Restharnes entsprach. In den übrigen Fällen handelte es sich um die ringförmige Form 
der Hypertrophie, die vielleicht die mangelhaften Endresultate bedingt. — Thevenot (Lyon! 
beobachtete in 4 von 17 Fällen transvesicaler Prostatektomien Fisteln und 6mal sekundär 
Steine. Manometrische Untersuchungen der Kontraktionsfähigkeit des Blasenmuskels dürften 
prognostisch verwertbare Anhaltspunkte für die Blasenfunktion nach der Operation ergeben. 
— Hamonic (Paris) erinnert daran, daß er schon vor 30 Jahren eine Art Bottinischer Operation 
bei offener Blase befürwortet habe. Unter Leitung des Auges wird nach Einführung eines 
gerillten Katheters der mit Klemmen fixierte und durch den Finger vom Rectum aus gehobene 
Prostatalappen mittels Thermokauter nach Wunsch und Notwendigkeit abgetragen. Von der 
Überlegenheit der suprapubischen Prostatektomie voll überzeugt, empfiehlt er dieses einfache 
und ungefährliche Vorgehen, das bei zweizeitig zu operierenden Fällen an die Cystotomie ar- 
geschlossen, die sekundäre Prostatektomie manchmal vermeiden lassen wird. — Wildbol: 
(Bern) betrachtet nach wie vor die perineale Prostatektomie mit ihrer wesentlich geringeren 

Mortalitätsziffer als Operation der Wahl, die suprapubische nur als Ausnahmeweg für einzelne 
Fälle. An Zeichnungen und Sektionspräparaten wird die Schonung des Caput gallinagini 
und die Neubildung des glatten, verkürzten, nie narbig verengten prostatischen Kanal: 
demonstriert die bei seiner Methode durch die Resektion der hinteren Wand der Urethra- 
prostatica und durch Naht der vorderen Wand mit der Blase erzielt werden. — Le Fur (Pari:} 
hat die perineale Prostatektomie, für die er nur Ausnahmeindikation wie Abscesse und Carcı- 
nome gelten läßt, 7 mal mit unbefriedigendem Erfolg ausgeführt, die transvesicale 110 mal 
und zwar 88 totale und 22 partielle. Bei besonders schlechtem Allgemeinbefinden und be: 
gewissen mechanischen Hindernissen am Blasenhals, wie gutgestielten Mittellappen und Barren- 

bildungen, kommt die partielle Prostatektomie, sei es als „Forage“ der Prostata oder als Ex- 

cision und Incision des sklerosierten Sphincterringes mit Messer, Thermokauter oder Diathermie 

(Coltomie und Coltermie) in Betracht, besonders bei den kleinen entzündlichen Formen, den sog. 

Prostatikern ohne Prostata. Weitere Beobachtungen über den Verlauf so operierter Fälle sind 

sehr wichtig. Im allgemeinen läßt sich sagen, die suprapubische Prostaktektomie sei die Opera- 

tion der mittleren und großen Prostaten, die Forage oder Sphincterresektion die der kleinen 

und entzündlichen Formen. — Courtade (Paris) spricht über den Miktionsakt nach der Pre- 

statektomie. — Genouville (Paris) beobachtete eine persistierende Blasenfistel bei vollständir 

undurchgängiger Harnröhre durch Entwicklung einer schmalen Klappe am Blasenhals, in der 
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sich alle Sonden fingen. Nachoperation, Heilung. Die Kontraktionsfähigkeit der Blasenmuskeln 
ist vor und nach der Operation, namentlich bei überdehnten Blasen, erneut zu erforschen, 
um prognostisch Aufschlüsse über manche zweifelhaften Endresultate zu erlangen. — Papin 
(Paris): Bei der perinealen Operation können Adenomreste zurückbleiben, die weiterwachsen. 
Bei der transvesicalen Prostatektomie darf nichts vom Adenom zurückbleiben. Wahre Rezidive 
gibt es nicht. Restharn nach der Operation kann bedingt sein durch Adenomreste, Divertikel 
und Blasenatonie. — Carlier (Lille) führte bis 1904 17 perineale Prostatektomien aus, seither 
nur suprapubische. Die Ausschälung hat womöglich von außen nach innen, d.h. nach In- 
cision der Blasenschleimhaut vorgenommen zu werden, wobei Schleimhautlappen, welche die 
spätere Durchlässigkeit der Harnröhre erschweren, zu vermeiden sind. Die partielle Prostatekto- 
mie ist eine schlechte Operation. Die Mortalität sinkt bei 250 Operationen ständig, namentlich 
seit Einführung des zweizeitigen Vorgehens bei schweren Harninfektionen und Intoxikationen. 
— Gayet (Lyon): 110 Fälle, darunter 7 perineale. Unter den transvesicalen Operationen 
einmal leichte vorübergehende, unter den perinealen öfter bleibende Inkontinenz. Ein Fall 
vollständigen Verschlusses am Blasenhals konnte durch forcierte Sondeneinführung geheilt 
werden. Besonders befriedigend sind die Fernresultate betreffs der Nierenfunktion. Mit fort- 
schreitender Technik sinkt die Sterblichkeit. — Rafin (Lyon): 100 perineale, 300 suprapubische 
Prostatektomien, deren Mortalität sich von 14%, bis 7% gebersert hat, wodurch allein der 
Haupteinwand gegen die suprapubische Operation hinfällig wird. Mehrere Fälle von Verenge- 
rungen, darunter 3 mit blindsackähnlichem Verschluß der Harnröhre. — Pauchet (Paris): 
Bei zweizeitiger Operation soll nach der Cystostomie mit der Ausschälung des Adenoms nicht 
zu lange gewartet werden, weil sonst, besonders bei bestehender Periprostatitis, eine vollständige 
Verwachsung der Hypertrophie mit der Kapsel das Arbeiten in richtiger Schicht unmöglich 
macht. Die beste Zeit für den zweiten Eingriff ist 2—3 Wochen nach dem ersten Akt. Anderen- 
falls müsse man noch ein drittes Mal eingreifen, um Adenomreste, die Blutungen und Fieber 
unterhalten können, zu entfernen. Bei Ablehnung der perinealen Operation sei zu bedenken, 
daß die Hauptgefahren der Fisteln, Strikturen und der Inkontinenz durch die in den letzten 
10 Jahren weit vorgeschrittene Technik jetzt wesentlich geringer sein müßten. Oraison 
(Bordeaux) glaubt an die Überlegenheit der suprapubischen Methode, ohne aber von ihren End- 
resultaten immer voll befriedigt zu sein. Er verfügt über 182 Fälle. Postoperative Strikturen sah 
er nicht, wohl weil er immer bemüht ist, das Adenom in toto mit der Urethra prostatica zu ent- 
fernen. Die Incision der Blasenschleimhaut führt eher in die richtige Schicht als die der 
Urethra prostatica. Im Gegensatz zu Marion beobachtete er 2 mal Prostatacarcinome nach 
Ausschälung von Adenomen sich entwickeln. — Pasquerau (Nantes) führt nur die supra- 
pubische Prostatektomie aus. Prüfung des Reststickstoffes und der Ambardschen Konstante, 
zweizeitiges Vorgehen bei Niereninsuffizienz, strenge Befolgung der Freyerschen Regeln: 
kleiner Blasenschnitt, vorsichtige Ausschälung, Massage der Höhle, großes Drain, keine Tam- 
ponade gewährleisten gute Enderfolge. Die prophylaktische Vasektomie wird abgelehnt. Er 
sah weder Fisteln noch Strikturen und Inkontinenz, nur einmal 7 Jahre nach der Operation 
einen hemdknopfähnlichen Stein in der Nische. — Heitz-Boyer (Paris) hat 25 Fälle nach der 
von ihm seit 1911 geübten Methode mittels Hochfrequenzstromes zum Teil auf endovesicalem 
Weg, zum Teil nach Sectio alta operiert. Für ersteren eignen sich nur Anfangsfälle, Barren- 
bildungen und die allerdings schwer diagnostizierbaren, nur auf den Mittellappen beschränkten 
Hypertrophien. 6 im Laufe mehrerer Monate nach der bei offener Blase durchgeführten Ope- 
ration nachuntersuchte Fälle zeigten ein sehr befriedigendes Endresultat. 3 hatten keinen 
Restharn, 3 unter 15 ccm. Jedenfalls zeigen diese, wenn auch nicht zahlreichen Befunde, daß 
eine Prostatahypertrophie durch Diathermie beseitigt werden kann. Der Eingriff ist einfach 
Schock und Blutung sind nicht zu fürchten — und kann in jedem Stadium ausgeführt werden. 
Die Nachbehandlung ist infolge der langsamen Abstoßung der Schorfe langwierig, die Drainage 
durch Cystostomie bis 6 Wochen unter sorgfältiger Spülungsbehandlung fortzusetzen. Die 
Hauptindikation für diese Methode bieten Kranke mit schlechtem Allgemeinbefinden, die man 
der Gefahr der Blutung und des Schocks der Prostatektomie nicht aussetzen darf und anderer- 
seits die kleinen und entzündlichen Formen der Hypertrophie. — Pasteau (Paris): Man würde 
sich einer Übertreibung schuldig machen, wenn man aus der Wechselrede den Schluß ziehen 
wollte, die Prostatektomie sei ein durchaus ungefährlicher Eingriff ohne Komplikationsgefahr, 
der vor jedem Rückfall des Leidens schützt. Wohl hat die gut ausgeführte Prostatektomie 
keine besonders hohe Mortalitätsziffer, aber immerhin gibt es Fälle, wo nicht unbedingt eine 
vollständige Entleerbarkeit der Blase eintritt, andere, in denen die Pyurie nicht schwindet, 
endlich seltenere, bei denen sich sekundäre Steine bilden. In der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle aber gibt sie vorzügliche Endresultate und kann alles in allem als einer der wert- 
vollsten Fortschritte der urologischen Chirurgie bezeichnet werden. Necker (Wien). 


Bumpus, H. C.: Carcinoma of the prostate. A clinical study. (Carcinom der 
Prostata.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 1, S. 31—43. 1921. 

Bumpus veröffentlicht eine lesenswerte Studie über die 362 Fälle von Prostata- 
carcinom, die in den Jahren 1914—1916 in der Mayoschen Klinik in Rochester beob- 
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achtet wurden. Besprechung der von der Prostata ausgehenden Lymphwege und ihrer 
Verteilung und im Anschluß daran der beobachteten Metastasen. Drüsenmetastaser 
sind augenscheinlich bei Prostatacarcinom häufiger als es klinisch möglich ist, sie fest- 
zustellen (wegen der: Unzugänglichkeit der zuerst befallenen Drüsen). Außer den 
Drüsen metastasen sind häufig Knochenmetastasen vorhanden. Zwei gu: 
unterscheidbare Typen von Carcinom der Prostata lassen sich klinisch und mikro- 
skopisch feststellen. Der kleinere Typus läßt sowohl klinisch wie mikroskopisc: 
größere Malignität erkennen. Der größere Typus bleibt länger lokalisiert, macht mel. 
Symptome seitens der Harnwege und führt später als der kleinere Typus zu Metastasen. 
Der größere Typus ist für die Radiumtherapie geeigneter, weil er eine geringere Maligri- 
tät besitzt. Ein Drittel der Kranken mit Prostatacarcinom haben Knochenmetastaser, 
die sich durch Röntgen nachweisen lassen; Becken und Wirbelsäule sind am häufigsten 
von ihnen befallen. Selten finden sich Metastasen in der Lunge, wahrscheinlich ni: 
ohne daß sich auch in anderen Organen Metastasen vorfinden. Rückenmarksmetastasen 
täuschen leicht primäre Tumoren vor und kommen oft vor, wenn die Prostata nur weniz 
vergrößert ist. Schmerz fehlt in Y, aller Fälle von Metastasen und Sym- 
ptome der Harnwege in 11,5% derselben. Neuralgische und rheumatische 
Schmerzen bei Männern mittleren Alters sollten, auch wenn Symptome seitens der Harr- 
wege fehlen, den Verdacht auf die Möglichkeit eines Prostatacarcinoms nahelegen 
(14 Abbildungen). Colmers (Coburg). ®, 


Hoden. Nebenhoden. 
Kyptorchismus — Hydrocele — Varicocele — Orchitis — Epedidymitis — Geschwüls: 
— Transplantation: 


Wolbarst, Abr. L.: Azoospermia; etiology, diagnosis and treatment. (Azo- 
spermie; Ätiologie, Diagnose. Behandlung.) Americ.med. Bd. 27, Nr. 2, S. 85—90. 1921. 

Verf. unterscheidet zwei Formen von Azoospermia: eine idiopathische und ein 
erworbene. Zu ersterer gehören Kryptorchisten, doch können nichtdeszendierte Hoder. 
auch gelegentlich Spermatozooen enthalten. Auch Abartung des Sexualempfinden: 
in quantitativer oder qualitativer Hinsicht soll zu Az. führen! Zur Entscheidung de: 
Frage, ob es sich um einen Defekt der Produktion oder nur der Entleerung des Sperma: 
handelt, hat sich dem Verf. besser als die Punktion des Hodens selbst, folgendes Ver- 
fahren bewährt: Nach Freilegung des Vas deferens unmittelbar am Nebenhoden wird 
dieses mit einer gefärbten Flüssigkeit durchspült, die dann evtl. in der Blase nach- 
gewiesen werden kann. Findet sich hier kein Hindernis, so wird die Injektionskanük 
umgedreht und die Aspiration von Samen aus den Kanälchen des Nebenhodens ver- 
sucht. Zu erworbener Az. können führen Tuberkulose, Syphilis und Tumoren de: 
Hodens; Mumps und Typhus. Sexuelle Erschöpfung durch Coitus und Onanie. AL- 
gemeine Kachexie sowie schwere körperliche Arbeit. Chronischer Alkoholismus, Fett- 
sucht, Nicotinabusus. Röntgen- und Radiumbestrahlung. Endlich das Auftreten 
von Obstruktionen irgendwo im Genitaltrakt. In erster Linie steht hier die Gonorrhix 
und Tuberkulose, doch muß betont werden, daß auch doppelseitige Epidydimitiden 
nicht zu Az. führen müssen. Gelegentlich findet man die Samenkanälchen auch nur 
mit einer eigentümlichen, aus Fett, Schleim, Epithelien bestehenden Masse verstopft. 
Strikturen der Harnröhre können zu einer mangelhaften Samenentleerung führen 
Unter 54 Fällen war die Az. bedingt: 29 mal durch doppelseitige gonorrhoische und 
7 mal durch tuberkulöse Epidydimitis; 3mal durch Kryptorchismus und 2 mal durct 
Unterentwicklung der Hoden; 3mal durch Colliculitis, 4mal durch Verschluß des Vas 
deferens, 1 mal durch Harnröhrenverengerung; in 3 Fällen blieb die Ursache ungeklärt. 
Die Therapie ist theoretisch einfach, in der Praxis aber sehr schwer, da die Mehrzahl 
der Obstruktionen nicht zu beseitigen ist. Verf. hat 40 mal die Martinsche Operation 
ausgeführt: Neoanastomose des resezierten Vas deferens mit dem Nebenhoden; die 
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Operation hat 34%, Erfolge. Verstopfungen des Vas deferens können durch Spülungen 
beseitigt werden. Verhältnismäßig viel verspricht sich der Verf. von endourethraler 
Behandlung. Auch an die Medikation mit endokrinen Substanzen, besonders Hypo- 
physenvorderlappensekret wäre zu denken. Osw. Schwarz (Wien). 


Pels-Leusden: Die Hydrocele. (Chirurg. Univ.-Klin., Greifswald.) Med. Klinik 
Jg. 17, Nr. 11, 8. 305—307. 1921. 

Besprechung der Klinik, Diagnose und Differentialdiagnose der Hydrocele. Für die 
allgemeine Praxis und Ambulanz empfiehlt Verf. nach der Punktion des Hydrocelen- 
sackes die Einspritzung von 2—20 ccm 1proz. Novocain-Suprareninlösung; 5 Minuten 
warten, dann Einspritzung von 10 ccm Jodtinktur. Die Radikaloperation soll nur 
im Krankenhause oder in der Klinik vorgenommen werden. Der Bergmannschen 
Radikaloperation ist vor den anderen Verfahren (Storp, Klapp, Winkelmann) 
der Vorzug zu geben, weil sie allein vor Rezidiven schützt. Die Operation soll in Lokal- 
anästhesie gemacht werden. Sie beginnt mit einer Infiltration des Samenstranges, 
nach der nur noch die Haut in ganzer Ausdehnung des Schnittes zu infiltrieren ist. 

Frangenheim (Köln). 

Jeanbrau: Eine Chloroformprobe bei Hydrocelenflüssigkeit und ihr diagnostisch- 
ätiologischer Wert. (20. Jahresvers. d. franz. urol. Ges., Paris, Siüzg. v. 6.—9. X. 1920.) 
Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4, S. 312. 1921. 

Schüttelt man frischen Hydroceleninhalt mit 10—15 Tropfen Chloroform, so zeigt 
sich bei der echten Hydrocele keinerlei Veränderung, bei symptomatischer Hydrocele 
auf luetischer oder tuberkulöser Grundlage entsteht sofort oder in den nächsten 
6 Stunden, bei Hydrocelen mit entzündlicher verdickter Tunica vaginalis in 24 Stunden 
ein Niederschlag. Die Pathogenese der Reaktion ist noch unbekannt. Necker (Wien). 


Schütter, Alfred: Über einen Fall von Hydrocele bilocularis intraabdominalis 
permagna. (Stadtkrankenh., Friedrichstadt-Dresden.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, 
Nr. 13, S. 399—400. 1921. 

Diese Form der Hydrocele ist ziemlich selten, bisher sind 46 Fälle veröffentlicht. 
Meist besteht eine Kommunikation zwischen den beiden Sackhälften und der Inhalt 
kann bei Druck auf den scrotalen Teil in den abdominalen hineingedrückt werden. 
Letzterer kann liegen entweder präperitoneal (meistens) oder zwischen Muskeln und 
Fascien. Folgende Möglichkeiten: zwischen Fascia transv. und Muskel, hinter dem 
Obliquus ınt., zwischen ext. und int., subcutan vor der Aponeurose des:Obl. ext. Der 
beschriebene Fall betrifft 30jährigen Patienten, dem 2 Jahre zuvor eine Hydrocele 
punktiert war. Er merkte, daß der Leib unten in der Mitte zunahm. Dieser zeigte 
eine etwas oberhalb des Nabels beginnende Vorwölbung, die gedämpften Schall und 
Fluktuation aufwies. Bei Druck auf das Abdomen wurde eine gleichzeitig bestehende 
typische scrotale Hydrocele viel praller und dicker. Die Operation ergab einen mächtigen 
mit der Scrotalhälfte in Verbindung stehenden Sack, der die untere Hälfte des Leibes 
ausfüllte und die dort liegenden Organe beiseite gedrückt hatte. .Der Eingriff bestand 
in Ablassen der Flüssigkeit aus dem abdominalen Sack, während die scrotale Hälfte 
nach Winkelmann versorgt und gleichzeitig ein Bassini gemacht wurde. Die Nach- 
behandlung bestand in Hochstellung des Oberkörpers, um durch Druck den Sack 
rasch zur Verklebung zu bringen. Ein Rezidiv war nach 16jähriger Beobachtung nicht 
eingetreten. Differentialdiagnostisch kam Tuberkuloseabsceß in Frage, sowie Cysten. 
Entstehung: properitoneales Divertikel des Proc. vaginalis oder Entwicklungsanomalie 
des Giraldesschen Organs. Roedelius (Hamburg-Eppendorf). 

Klapp: Über Varicenbehandlung mit vielen pereutanen Umstechungen und 
über Varicocelenbehandlung. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 1, S. 9—10. 1921. 

Bei der Varicocele faßt Klapp jede deutlich geschlängelte Vene mit der Kocher- 
schen Klemme, verzieht sie seitlich und bindet sie omegaförmig ab. Die Hebung des 


— 124 — 


Hodens besorgt K. mittels Verkürzung des m. Cr., der isoliert und ebenfalis omegs- 
förmig abgebunden wird. “  Colmers (Koburg).“* 

Schäffer, J.: Über Epididymitis non gonorrhoiea (bacteritica). Med. Klini: 
Jg. 17, Nr. 12, S. 335—337. 1921. 

Schäffer beobachtete 67 Fälle dieser Erkrankung, die keineswegs selten ist und 
durch banale Eitererreger eines nichtgonorrhoischen Urethralkatarrhs hervorgerufeı 
wird, welche durch retroperistaltische Bewegungen des Vas deferens in den Neben- 
hoden verschleppt werden. Zu den ätiologischen Ursachen sind auch Erkältungseir- 
flüsse zu rechnen. Die Erkrankung neigt zu Rezidiven. Beim Hinzukommen einer 
Gonorrhöe kann auch eine gonorrhoische Epididymitis auftreten. Bei der Feststellung 
der Erreger (durch Punktion des Nebenhodens) wurden vor allem Staphylokokker 
gefunden. Gonokokken wurden stets vermißt. Nach doppelseitiger Erkrankung kanr 
gelegentlich Azoospermie zurückbleiben. Die Nebenhodeninfiltrationen bilden sich ar! 
feuchte Verbände meist schnell zurück (2 proz. Resorcin in 50 proz. spirituöser Lösung.. 
Wichtig ist längeres Tragen eines Suspensoriums. Endoskopische Untersuchung bzw. 
Behandlung der Urethritis ist unzweckmäßig. Colmers (Coburg). 

Volkmann, Joh.: Über eine eigenartige Hodengeschwulst bei einem Kinde mit 
traubenmolen- und chorionepitheliomartigen Wucherungen. (Landeskrankeni. 
Braunschweig.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 229, H. 3, S. 32 
bis 381. 1921. 

Bei einem 4jährigen Knaben entwickelte sich im Anschluß an ein Trauma ca 
1/, Jahr später eine schnell wachsende Geschwulst im rechten Hoden. Trotz Kastratior 
erfolgte ein ausgedehntes Rezidiv, das nicht mehr operabel war und ın 3 Monate: 
unter Kachexie, wahrscheinlich durch ausgedehnte Metastasen, zum Tode führ:. 
Die durch Volkmann ausgeführte histologische Untersuchung ergab jedenfalls al: 
Ausgangspunkt der Geschwulst den Hoden selbst und einen Bau, welcher den besonder 
im Eierstock beobachteten Chorionepitheliomen in ihrer atypischen Marchandschen Ar 
sehr analog war. In diesem Falle lag jedenfalls ein carcinomatös entartetes Embryon 
vor, bei dem das ektodermale Element besonders hervortrat, als dessen Derivate 
Langhanssche Zellen und syncytische Konglomerate gebildet wurden. Vielleicht hätt 
sich aus Metastasen, die leider nicht untersucht werden konnten, wie in anderen Fälle 
der chorionepitheliomartige Charakter noch klarer ergeben. Das Hodengewebe war te: 
vernichtet, teils gewuchert, ohne am spezifischen Prozeß selbst beteiligt zu sein, teil: 
verdrängt. Nach Abschluß der Arbeit beobachete V. einen zweiten sehr ähnlichen 
Fall bei einem 6jährigen Knaben im linken Hoden, während sonst bemerkenswerter- 
weise diese und ähnliche teratoide Geschwülste auch beim Weibe die rechte Seite au: 
unbekannten Gründen zu bevorzugen pflegen. Bei der Entstehung dieser sehr malignen 
Tumoren, welche häufiger im späteren Lebensalter auftreten, spielt das Trauma eir: 
nicht zu unterschätzende Rolle. Deshalb soll man traumatisch entstandene Hoder- 
vergrößerungen, evtl. auch traumatische Hydro-und Hämatocelen mit großer Sorgfalt ver- 
folgen, evtl. zeitig operieren, da es sonst bei der Malignität dieser Affektionen zu spät ist 
Es wird eingehend die Literatur über diese bisher noch keineswegs eindeutigen und i: 
ihrer Entstehung ganz geklärten Geschwülste erörtert. Am wahrscheinlichsten erscheir: 
dem Autor die Marchand - Bonnetsche Theorie, daß diese Tumoren aus ver- 
sprengten Blastomeren sich entwickeln. Buschke (Berlin).”, 

Unger, Ernst, R. Lichtenstern und R. Mühsam: Zur Hodentransplantation. 
(Arztl. Ges. }. Sexualwiss. u. Eugenik, Berlin, Sitzg. v. 10. u. 11. VI. 1920.) Arch. 
f. Frauenk. u. Eug. Bd. 7, H. 1, S. 67—72. 1921. 

Unger und Lichtenstern berichten über die Technik der Transplantation. 
— ersterer schlägt vor, flache Scheiben des Transplantates in den median gespaltenen 
Hoden des zu Behandelnden einzubringen, letzterer teilt den Transplantathoden i: 
zwei durch Längsschnitt entstehende Hälften und legt jede auf einen scarifizierten M. ob). 
abdom. ext. mit der Wundseite auf und näht dann den Albuginearand mit feinen Catgut- 


nähten aufder Unterlage fest. Lichtenstern berichtet über 18, Mühsam über 3 ope- 
rierte Fälle. In Frage kommen Hodenverlust, Früheunuchoidismus und Homosexualität; 
bei letzterer kastriert L. zuvor einseitig. Die Erfolge sind vor allem bei spätem (trau- 
matischem usw.) Hodenverlust sehr gute (L. 4, M. 1 Fall); völliger Schwund der Aus- 
fallserscheinungen, selbst wenn zwischen Hodenverlust und Implantation mehrere 
Jahre liegen. Annähernd ebenso günstig beurteilt L. den Erfolg der Implantation 
beim kongenitalen oder früherworbenen Eunuchoidismus (6 Fälle), insbesondere sobald 
als Transplantat ein Hoden des Vaters des Erkrankten verfügbar ist. Auch bezüglich 
der Normalisierung von homosexuellem Triebe äußern sich L. und M. (2 Fälle) hoff- 
nungsvoll, wenngleich M. mit einem abschließenden Urteil noch zurückhält. Kronfeld., 

Lydston, G. Frank: Two remarkable cases of testicle implantation. (Zwei be- 
merkenswerte Fälle von Hodeneinpflanzung.) New York med. journ. Bd. 113, Nr. 6, 
S. 232—233. 1921. 

Der erste Fall betrifft einen 34jährigen Angestellten: Femininer Typus. Seelische De- 
pression. Niemals sexuelle Betätigung. Geschlechtsorgane auf der Entwicklungsstufe eines 
einjährigen Kindes. Der Patient war über seine geistige, körperliche und sexuelle Untüchtig- 
keit so verstimmt, daß ihm das „Leben nicht mehr lebenswert‘‘ erschien. Wegen Aussichts- 
losigkeit des Falles wurde eine Operation ärztlich anfangs verweigert, dann aber auf Drängen 
des Patienten und seiner Angehörigen ausgeführt, und zwar ein Hoden eines 18jährigen jungen 
Mannes, der einem Schädelbruch erlegen war, scrotal implantiert. (Der Hoden war 24 Stunden 
nach dem Tode dem Spender entnommen und für 30 Stunden kühl aufbewahrt.) Heilung usw. 
— Der Erfolg war erstaunlich. Achsel- und Schamhaare wachsen; es tritt Bartwuchs ein und 
Patient ist gezwungen, sich wöchentlich zu rasieren — eine ihm bis dahin unbekannte Tätig- 
keit Die Stimme wird tiefer, der ganze Habitus männlicher. Die geistige Regsamkeit hebt sich 
bedeutend; er gründet ein eigenes Geschäft. 8 Wochen nach der Operation treten häufige 
und kräftige Erektionen auf, und wenige Tage später wird der Coitus erstmalig mit Erfolg 
ausgeübt. Nach 4 Monaten heiratet er — die Ehe verläuft zur beiderseitigen Zufriedenheit. 
Derauffallendeundandauernde Erfolgistnach Verf.darinbegründet, daßunter 
dem Einfluß der Implantation die eigenen Hoden des Patienten sich nachweis- 
bar erheblich entwickelt haben. — Der zweite Fall betrifft einen 36jährigen Mann, der 
im Alter von 30 Jahren wegen Hodentuberkulose doppelseitig kastriert worden war, 
seitdem eunuchoides Aussehen bekam, bei geistiger und körperlicher Kraftlosigkeit und 
so gut wie erloschenem Geschlechtstrieb. Verf. hatte dem Betreffenden schon vor 2 Jahren 
ohne größeren Erfolg eine doppelte Hodenimplantation gemacht; nach 10 Monaten operierte 
er ihn noch einmal, und zwar implantierte er einen Hoden eines l6jährigen Jünglings, der 
durch Kontakt mit der Hochspannung getötet war, in die Scrotalgegend. Jetzt trat voller 
Erfolg ein; nach ®/, Jahr schrieb der Patient, daß er sich vollkommen verändert fühlt, 
26 Pfund an Gewicht abgenommen habe und über ausgesprochenen Geschlechtstrieb verfüge. 

| Posner (Jüterbog)., 

Rohleder: Hodeneinpflanzung bei Prostatismus? Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 7, S. 185—186. 1921. 

In einer früheren Arbeit (Dtsch. med. Wochenschr. 1920. 3.) berichtete Rohleder 
über therapeutische Erfolge bei Verwendung von Hodenpräparaten bei Prostatismus 
(Prostatahypertrophie und -atrophie). Infolge der innersekretorischen Wechselwirkung 
zwischen Hoden-Prostata üben organotherapeutische Hodenpräparate einen gewissen 
günstigen Einfluß bei Altersveränderungen der Prostata aus, doch tritt dieser Erfolg 
nicht immer ein und ist vor allem nicht von Dauer. Den Teilerfolg erklärt sich R. 
damit, daß die Hodenpräparate nur auf das Drüsengewebe der Prostata reduzierend ein- 
wirken, daß also. die Prostatahypertrophie gleichsam als eine Überkompensation bei 
Insuffizienz der innern Hodensekretion aufzufassen sei. Eine Dauerwirkung sei nur 
dadurch zu erzielen, daß dem menschlichen Organismus auch eine Dauersekretion von 
Hodenhormonen zugeführt werde, was mit der Überpflanzung frisch exstirpierter— krypt- 
orchischer — Menschenhoden möglich. Zweierlei Wirkung spielt bei dem Drüsenextrakt . 
eine Rolle, dies zeigt sich besonders bei der Homosexualität, wo man durch künstliche 
Keimdrüsenpräparate keine Wirkung erzielt. Trotzdem ist sie eine vielseitige. Sie 
vermögen bei Impotenz und Kastration ein Hervorbringen der Erektionsfähigkeit, 
vermögen aber nicht die perversen Triebrichtungen zu paralysieren. Beim Prostatis- 
mus liegen die Verhältnisse wahrscheinlich so, daß eine Störung der gegenseitigen 
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Wechselbeziehungen des Hodenzwischengewebshormons und des Prostatahormons 
vorhanden. Eine Hodeneinpflanzung bei Prostatismus glaubt R. da für indiziert, 
wo organotherapeutische Hodenpräparate eine Wirkung, die aber vorübergehend. 
Es kämen natürlich nur Kranke im 1. und 2. Stadium in Frage, wobei kryptorche 
Menschenhoden intramuskulär eingepflanzt werden sollen. 7%. Naegeli (Bonn)., 


Mühsam, Richard: Der Einfluß der Kastration auf Sexualneurotiker. (Städt. Rudol/ 
Virchow-Krankenh., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 6, S. 155—156. 1921. 

Mühsam berichtet über Beobachtungen an drei Sexualneurotikern, bei denen es ob der 
sexuellen Veranlagung sogar zu Selbstmordplänen gekommen war. Im 1. Falle handelte es sich 
um einen 29jährigen Patienten, bei dem zunächst nur einseitige Kastration mit Unterbindung 
des anderen Vas deferens vorgenommen wurde. Da die darauf einsetzende Erleichterung nur 
vorübergehend war, wurde später auch der Hoden der anderen Seite entfernt. Daraufhin trat, 
ohne daß einstweilen Ausfallserscheinungen beobachtet werden konnten, sexuelle Ruhe und 
Erhöhung der Arbeitsfreudigkeit ein. Der gleiche Erfolg kam nach doppelseitiger Kastration 
bei einem 23jährigen Transvestiten und Masturbanten zustande, trotzdem hier Erektions- 
und Kohabitationsfähigkeit bereits erloschen sind. Beim 3. Falle handelte es sich um einen 
39jährigen verheirateten Homosexuellen, bei dem sich auch nach der Kastration Zunahme 
der Willenskraft und Arbeitsfähigkeit eingestellt hatte. Die Untersuchung der Hoden ergab 
histologisch keine nennenswerten Veränderungen. Julius K. Mayr (München).?, 


Kohn, Alfred: Einige kritische Bemerkungen zur Verjüngungsfrage. Med. 
Klinik Jg. 17, Nr. 1, S. 7—9. 1921. 

Verf. unterwirft die Steinachschen Verjüngungsexperimente einer Kritik vom 
sexualethischen und sozialbiologischen Standpunkte. Die „verjüngten‘ Tiere sind 
nach ihm abnorme Tiere geworden mit maßBlos gesteigertem Geschlechtstriebe, die 
von sexuellem Paroxysmus befallen Erlösung von ihrer Pein suchen und nicht finden, 
da ihnen die Hemmung fehlt, die das normale Männchen vom nichtbrünstigen Weib- 
chen abhält, sowie die Erschlaffung nach Befriedigung der Lust. Auch deshalb 
kann von einer natürlichen „sexuellen Befriedigung“ nicht gesprochen werden, weil 
der Samenerguß den tierischen Scheinmännchen und Übermännchen sowie den mensch- 
lichen durch Ligatur des Samenstranges Verjüngten Steinachs fehlt. In den von letz- 
terem bisher beobachteten 3 Fällen von Verjüngung beim Manne handelte es sich zu- 
dem um Heilung schwerer Erkrankungen des Urogenitalsystems mit allgemeinen 
Folgeerscheinungen, was für das Endergebnis auch Bedeutung hat. Jedenfalls ist die 
Gefahr, daß Gatten, Väter, Großväter, daß Lehrer, Geistliche oder Amtspersonen 
durch die Steinachsche ‚Verjüngung‘ zu weibersüchtigen Genußmenschen umgewan- 
delt werden, nach Verf. nicht von der Hand zu weisen. Sein skeptischer Schlußsatz 
lautet: „Auch die Gesamtheit hat wenig von den ‚Verjüngten‘, vielmehr alles von der 
echten, gesunden und tüchtigen Jugend zu erhoffen.“ Iwan Bloch (Berlin).”, 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Lipschütz, B.: Untersuchungen über nicht venerische Gewebsveränderungen 
am äußeren Genitale des Weibes. (Filialspit. „Asyl Meidling‘ u. Krankenh. Wieden, 
Wien.) Arch. f. Dermatol. u. Syphil., Orig., Bd. 128, S. 261—301. 1921. 

In einer längeren Studie beschäftigt sich Lipschütz zuerst mit dem mikrosko- 
pischen Bau der Caruncula urethrae, wobei sich der Aufbau derselben aus entzünd- 
lichem, ödematösem, gefäßreichem Gewebe, in welchem sich präexistente, knotenförmige 
Ansammlungen Iymphatischen Gewebes finden, ergibt. Der 1. Teil seiner Arbeit wird 
noch durch die histologische Untersuchung der endourethralen Polypen und der peri- 
urethralen Papillome vervollständigt. Im 2. Teil berichtet L. über 2 Fälle mit genauer 
histologischer Untersuchung, bei denen chronisch entzündliche Schwellungen des vor- 
deren Anteiles des Septum urethro-vaginale, verbunden im Falle 2 mit einer chronisch- 
ödematösen Schwellung der rechten Schamlippe, beobachtet wurden. Auf Grund ge- 
wisser bistologischer Ähnlichkeiten nimmt er zu einem von Rusch aus der Inns- 
brucker Klinik unter der Bezeichnung ,sarkoide Geschwülste““ beschriebenen Fall 
ausführlich Stellung. Beiden Affektionen ist der Sitz im lymphatischen Gewebe eigen, 


— 127 — 


und faßt I. seinen Fall als chronisch verlaufende Form einer lokalisierten Iympha- 
tischen Erkrankung der Schleimhaut und Haut am äußeren weiblichen Genitale auf, 
wobei es zu einer beschränkten Wucherungstendenz der Endothelzellen des Bindegewebs- 
reticulums des Lymphgewebes kommt, 'eine Gewebsreaktion, die in der Dermato- 
pathologie des äußeren Genitales des Weibes bisher noch nicht beobachtet wurde. 
L. Arzt (Wien).”, 

Lipschütz, B.: Untersuchungen über nicht venerische Gewebsveränderungen 
am äußeren Genitale des Weibes. III. Das Bild der Pseudosyphilis am äußeren 
Genitale des Weibes. (Filialspt. „Asyl Meidling“, Wien.) Arch. f. Dermatol. u. 
Syphilis, Orig., Bd. 131, S. 104—113. 1921. 

Verf. berichtet über 4 Fläle von luesähnlichen Hautveränderungen an den äußeren 
weiblichen Genitalien. Es handelt sich um knopf- oder papelförmige, scharf um- 
schriebene, linsengroße Excrescenzen, die der normalen Haut am Rande der großen 
Schamlippen aufsitzen. Einmal fand sich nur eine solche Papel am Anus. Die Epithel- 
decke war erhalten, Excoriationen nicht vorhanden. Juckreiz fehlte, ebenso wie 
geschwollene Inguinaldrüsen, WaR. negativ, Spirochäten wurden nicht gefunden. Die 
Heilung erfolgte in 8 Tagen lediglich unter den hygienischen Lebensbedingungen des 
Krankenhauses. Histologisch fand sich eine subacute Entzündung bei intakter Epi- 
dermis, Acanthose des Rete Malpighie und fehlen der Leukocytendurchwanderung. Blut- 
und Lymphgefäße im Corium bedeutend erweitert, Plasmazellen in kleinen Häufchen 
vorhanden. Kurze Beschreibung der Differentialdiagnose. Die Entstehungsursache 
ist unklar, doch handelte es sich um verwahrloste, verlauste Individuen mit Vulvitisa 
und Vaginitis. Ernst Puppel (Mainz). 

Lipschütz, B.: Untersuchungen über nicht venerische Gewebsveränderungen 
am äußeren Genitale des Weibes. IV. Über chronisch-hämorrhagische Vulvitis. 
(Füialspit. „Asyl Meidling“, Wien.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 131, 
S. 114—127. 1921. 

Drei Fälle von hämorrhagischer Vulvitis. -Die Blutungen sind scharf begrenzt 
und flächenhaft ausgedehnt, sie sitzen auf der hinteren Hälfte der Innenfläche der 
kleinen Labien und zeichnen sich durch sehr chronischen Verlauf und mangelhafte 
therapeutische Beeinflußbarkeit aus. Sie sind sehr selten. Bakteriologische Befunde 
ohne Bedeutung. Differentialdiagnostisch kommen die Maculae gon. vom Ausführungs- 
gang der Gl. Barthol. in Betracht. Die Entstehung ist unklar. Onanie wird abgelehnt. 
Histologisch fanden sich Hämorrhagien bzw. Blutpigment in entzündlich verändertem 
lymphatischen Gewebe. Ernst Puppel (Mainz). 

Giesecke, August: Zur Behandlung des Vulvacarcinoms. (Univ.-Frauenklin., 
Kiel.) Zentralbl. f. Gyräkol. Jg. 45, Nr. 10, S. 369—376. 1921. 

Bericht über 44 Fälle — darunter 8 Nulliparae —, welche in den letzten 20 Jahren 
behandelt wurden; 11 mal wurden in den Leistendrüsen mikroskopisch Metastasen ge 
funden, 10 Rezidive, 8 im 1., je 1 im 4. und 8. Jahre, nach der Operation gesehen. 58% 
der Frauen waren über 60, 25% über 70 Jahre alt. — Von 32 Patienten, deren Beob- 
achtungsdauer sich auf wenigstens 5 bis hinauf zu 20 Jahren erstreckt, waren 25 mit 
einer primären Mortalität von drei Kranken operiert und von diesen 11 rezidivfrei 
geblieben, während 7 andere, konservativ oder mit Strahlen Behandelte dem Leiden 
erlagen. Ein schlechtes Resultat ergab die Hemiamputatio vulvae, ein sehr günstiges 
das von Stoeckel angegebene Verfahren; ausgiebige Excision der ganzen Vulva im Zu- 
sammenhang mit den Leistendrüsen; zweimal wurden außerdem durch mediane Lapa- 
rotomie nach Spaltung des hinteren Bauchfells die iliacalen und hypogastrischen Drüsen 
mit ihren Ausläufern entfernt. Diese Operation, welche meist in Lumbalanästhesie, im 
Kriege in Narkose vorgenommen wurde, ergab für Stoeckel eine Dauerheilung von 
50%. Von den postoperativen Rezidiven ist nur ein Fall — knötchenförmiges Rezidiv 
in der Vulva, !/, Jahr nach der Operation — durch Operation mit nachfolgender Radium- 
bestrahlung geheilt worden. Die Erfolge mit Strahlenbehandlung waren 
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unbefriedigend, ganz besonders die mit Röntgenstrahlen, welche vielleicht 
bei der-Nachbestrahlung von Operierten die Rezidive verursachten. Ob die Fernfelder- 
bestrahlung Besserung bringen wird, muß abgewartet werden; auch das Radium wurde 
wegen Verbrennungen selbst bei vorsichtigster Dosierung verlassen. Operable Fälle 
sollten mit dem Radikalverfahren nach Stoeckel operiert, inoperable oder operable 
mit Kontraindikation für Operation der Strahlenbehandlung, und zwar des Primär- 
herdes mit Radium, der Leistendrüsen mit Röntgenstrahlen nach der von Seitz und 
Wintz angegebenen Methode zugeführt werden. Sımon (Erfurt)., 

Liepmann, Wilhelm: Totalexstirpation des Uterus und Verjüngung. Vorl. Mitt. 
Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 9, S. 302—303. 1921. 

Liepmann hat an seinem Krankenmaterial geprüft, ob die Totalexstirpation 
des Uterus körperliche und seelische Umwälzungen bei der Frau hervorruft, die im 
Sinne Steinachs als Verjüngung gedeutet werden dürfen. Die von Steinach ge- 
forderte Vermehrung des interstitiellen Gewebes in den zurückgebliebenen Ovarien 
hat L. vorerst noch nicht untersuchen können, dagegen wurde bei 16 unter 20 Patienten 
eine günstige Änderung des körperlichen und seelischen Gesamtbildes beobachtet. 
Die Frauen sahen nach der Operation jünger aus als vorher, sie fühlten sich jugend- 
frischer und arbeitsfreudiger. Es wird auch eine Zunahme der sexuellen Erregbarkeit 
von 9 Frauen angegeben. 2 Frauen blieben vollkommen unbeeinflußt. Gräfenberg., 


Nebennieren: 


Grabfield, G. P. and Theodore L. Squier: A note on the effect of irradiation 
of the suprarenal region in rabbits with roentgen rays. (Bericht über die Wirkung 
der Bestrahlung der Nebennierengegend bei Kaninchen mit Röntgenstrahlen.) Arch. 
of internal med. Bd. 27, Nr. 2, S. 168—174. 1921. 

Von 10 gesunden Kaninchen, bei denen die Gegend der Nebennieren unter sorg- 
fältiger Abdeckung des übrigen Körpers von Bauch und Rücken her mit verschiedenen 
Dosen einer harten Strahlung bestrahlt wurde, und die 1—46 Tage nach der Bestrahlung 
untersucht wurden, zeigten drei eine auffallende Zunahme des Nebennierengewichts 
und ausgesprochene in Kerndegeneration und Zellvakuolisation bestehende histo- 
logische Veränderungen. Auch bei den übrigen sieben Tieren war das Durchschnitts- 
gewicht der Nebennieren größer als das der Kontrollen. Bei sechs einseitig links bestrahl- 
ten Kaninchen war der Befund weniger eindeutig, doch war eine schon normalerweise 
vorhandene Gewichtsdifferenz zugunsten der linken Nebenniere ausgesprochener als 
bei den Kontrolltieren. Holthusen (Heidelberg).°” 

Creyx et Ragot: Mort subite et tuberculose caséeuse totale des deux capsules 
surrénales. (Plötzlicher Tod und totale tuberkulöse Verkäsung der beiden Neben- 
nieren.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 3, S. 127—128. 1921. 

1]. Fall: Mann von 28 Jahren. Mit 18 Jahren Hämoptoë. In späteren Jahren vollständig 
gesund, kommt zur Begutachtung. Bei genauer Untersuchung finden sich keinerlei patho- 
logische Veränderungen. Tuberkulinreaktion negativ. Keine Hautpigmentierung, keine 
Asthenie, keine Lenden- oder Magenschmerzen. Muskelkraft intakt. Einige Tage nach der 
Untersuchung fällt Patient plötzlich, ohne irgendwelche Prodromalerscheinungen, tot hin. 
Die Sektion ergibt einen Kalkherd in der rechten Lungenspitze. Beide Nebennieren voll- 
ständig verkäst, je 12 g schwer. Kein Nebennierengewebe mehr vorhanden, nirgends akzesso- 
rische Nebennieren. — 2. Fall: 57jähriger Taglöhner. Mit 35 Jahren linksseitige Pleuritis, 
mit 45 Jahren luetische Infektion. In späteren Jahren mehrfach cerebrale Symptome, die 
auf die Lues bezogen werden, aber wieder vollständig verschwinden. Plötzlicher Tod aus 
voller Gesundheit. Sektion: Fast vollständige Verwachsung der linken Lunge; einzelne ver- 
größerte anthrakotische Mediastinaldrüsen. Vollständige Verkäsung beider Nebennieren, die 
linke wog 18 g, die rechte 20 g. Mikroskopisch kein Nebennierengewebe mehr nachweisbar. 

Die beiden Fälle zeigen, daß Verkäsungen der Nebennieren vollständig latent 
verlaufen können. | &mmerich (Kiel)., 
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Allgemeine Urologie. 
Allgemeines: 


e Michaelis, Leonor: Praktikum der physikalischen Chemie insbesondere der 
Kolloidehemie. Für Mediziner und Biologen. Berlin: Julius Springer 1921. VII. 
160 S. M. 26.—. 

Bei Besprechung der „Einführung in die physikalische Chemie“ von W. Dietrich 
wurde auf die zunehmende Bedeutung der physikalisch-chemischen Betrachtungsweise 
auch für die Urologie hingewiesen. Jetzt erscheint im gleichen Verlag ein Prakticum 
über dieses Gebiet von Leonor Michaelis. Das Buch stellt kein systematisches 
Lehrbuch dar, sondern soll durch Übungsbeispiele mit der Arbeitsweise vertraut machen. 
Die Beispiele sind gut ausgewählt und so ausführlich dargestellt, daß es in der Tat mög- 
lich ist, sich mit ihrer Hilfe in das neuartige Gebiet einzuarbeiten. Auch für den, der 
nicht in der Lage ist, die Methoden praktisch anzuwenden, wird es nützlich sein, sie 
durch dieses Buch kennenzulernen, um sich ein Bild davon zu verschaffen, auf wel- 
chem Wege die so wichtigen Ergebnisse der physikalischen Chemie gewonnen werden. 

Meyerstein (Kassel). 

e Grosse, Otto: Die Erkrankungen der Harnorgane. Gemeinverständliche Dar- 
stellung ihres Wesens, ihrer Ursachen und ihrer Behandlung nebst eingehender 
Unterweisung im aseptischen Selbstkatheterismus. (Der Arzt als Erzieher. H. 33.) 
Zweite verm. u. verb. Aufl. München: Verlag d. Ärztl. Rundschau, Otto Gmelin. 
1921. 80 5. M. 9.—. 

Nach einer kurzen Einleitung, die sich mit der Anatomie und Physiologie der 
Harnorgane, sowie den diagnostischen Hilfsmitteln — Cystoskopie und Röntgen- 
untersuchung — befaßt, behandelt Grosse in populärer Form die sämtlichen Erkran- 
kungen der Harnorgane, einschließlich der verschiedenen Formen von Nephritis und 
des Trippers, ihrer Entstehung, Erkennung, Verlauf und Behandlung nach. Im Schluß- 
kapitel wird der Katheterismus, die Desinfektion der Katheter in dem Grosseschen 
Kathetersterilisator und der Selbstkatheterismus beschrieben. Blecher (Darmstadt). 

@ Döderlein- Krönig: Operative Gynäkologie. IV. Aufl. Bearb. v. Albert Dö- 
derlein. Leipzig: Georg Thieme 1921. XXIII, 1028 S. u. 15 Taf. M. 220.—. 

In dem bekannten Werke nimmt die Besprechung der Chirurgie der Blase, der 
Ureteren und Nieren ungefähr 100 Seiten ein. Es handelt sich um eine kurze Darstellung 
der diagnostischen und operativen Technik unter hauptsächlicher Verwendung der 
gynäkologischen Literatur und der urologischen Arbeiten der Freiburger Klinik. Dabei 
bleibt mancher Fortschritt der urologischen Chirurgie unberücksichtigt, und Manches 
bedürfte als überholt und mit den allgemein üblichen Anschauungen nicht mehr ganz 
harmonierend einer Korrektur. Ausführlicher sind die speziell gynäkologischen Ka- 
pitel der Blasengenitalfistel, der Inkontinenz und die Ureterverletzungen behandelt. 
Die Nierentumoren sind bloß mit 17 Zeilen, Ureter- und Nierensteine mit 39 Zeilen, 
die Nierentuberkulose mit 70 Zeilen bedacht. Ein Teil der Abbildungen (Hyper- 
nephrom, Stein und Tuberkulose, selbst die viel zu dunkel reproduzierten cysto- 
skopischen Bilder) könnte wegbleiben. Bei einer Neuauflage wäre eine wesentliche 
Umarbeitung dieses Abschnittes wünschenswert, wenn das im einleitenden Kapitel 
gesteckte Ziel erreicht werden soll. v. Lichtenberg (Berlin). 

Van Lint: L’asepsie de Pair dans les salles d’op6ration. (Sterilisierung der Luft 
in Operationssälen.) Scalpel Jg. 74, Nr. 13, S. 320—326. 1921. 

Durch aufgestellte Petrischalen wcist Verf. die bekannten Tatsachen nach, daß in ruhiger 
Luft weniger Keime sich befinden als in bewegter, daß die Zahl der Luftkeime herabgesetzt 
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werden kann durch Wasserdampf, welcher die Staubteilchen niederschlägt. Es wird daher 
empfohlen, den Operationssaal nachmittags zu reinigen und zu lüften, dann Dampf einströmen 
zu lassen, dann Türen und Fenster hermetisch schließen und am nächsten Morgen operieren. 
Die Zahl der Luftkeime ist dann minimal. Damit möglichst wenig Staub sich an den Wänden 
ansammeln kann, ließ der Verf. einen Operationssaal bauen, dessen Wände auf 1 m Höhe eine 
Neigung von 10cm haben. Salzer (Wien)., 

Barney, Dellinger L.: A study of the mortality for one year in the genito- 
urinary service of the Massachusetts General Hospital. (Untersuchung über die 
Todesfälle eines bestimmten Jahres auf der urologischen Abteilung des Allgemeinen 
Krankenhauses in Massachusetts.) (Americ. urol. Assoc., Boston, 16. XI. 1920.) 
Journ. of urol. Bd. 5, Nr. 2, S. 152—162. 1921. 

Von Oktober 1919 bis Oktober 1920 wurden 186 Kranke aufgenommen un. 
214 Operationen ausgeführt. Es starben 16 = 7,4%. Leicheneröffnung in 9 Fällen. 
Verf. unterscheidet: 1. Unvermeidbare Todesfälle. 2. Solche infolge einer irrtümlichen 
Unterlassung. 3. Solche infolge irrtümlichen Handelns. Der ersten Gruppe gehören 


9 Fälle an, und zwar: 

a) 3 Fälle von Harnröhrenstrikturen, die an Niereninsuffizienz, Sepsis und allgemeiner 
Schwäche nach der Urethrotomia externa starben. b) 4 Fälle von Prostatahypertrophie. Tod 
an Streptokokkensepsis, Blutung aus einem Duodenalgeschwür, Pneumonie, Urämie (2 Pro- 
statektomien, 2 Cystotomien). c) 62jähriger Mann mit maligner Prostatageschwulst. 
Tod nach Sectio alta in Lumbalanästhesie an Bronchopneumonie. d) 54jähriger Mann 
mitprimärem Carcinom der Harnröhre. Urethromia ext. in der Annahme einer Striktur 
und eines periurethralen Abscesses. Lumbalanästhesie.. Wegen Unmöglichkeit in die Blase 
hineinzukommen Anlegung einer suprapubischen Blasenfistel.e. Tod an Bronchopneumonie. 
e) 56jähriger Mann. Nephrektomie wegen Tuberkulose. Tod an Peritonitis nach Durch- 
bruch eines von zahlreichen kleinen Blasendivertikeln in die Bauchhöhle. — Gruppe 2: 2 Fälle. 
a) 46jähriger Mann mit Steinpyonephrose und Verdacht auf Syphilis des Zentralnerven- 
systems. Beträchtlicher Blutverlust infolge Abgleitens der Klemme von einem Zweig der 
Nierenvene Hemiplegie. Tod. b) Fall von multiplen Blasendivertikeln mit sehr schlechtem 
Urin. Dauerkatheter. Doppelseitige Epididymitis, die Spaltung einer Seite erforderte, peri- 
urethraler Absceß. Nach 2ltägiger suprapubischer Blasendrainage Exstirpation eines großen 
Teils des Blasenbodens (Dauer: 3 Stunden). Nach 21 Tagen Tod an Sepsis und Nierenabsceß. 
Drainage nach dem Damm zu wäre besser gewesen. — Gruppe 3: 4 Fälle. a) 72jähriger Mann 
mit Carcinom der Prostata und beträchtlicher Arteriosklerose. Zweizeitige Prostatektomie. 
Die Prostatektomie wurde ausgeführt trotz Kollaps nach der Lumbalanästhesie und dauerte 
55 Minuten. Eine Stunde später Tod. Die Prostatektomie hätte wegen des Kollapses unter- 
bleiben müssen. b) 36jährige fettleibige Frau mit großer Blasenscheidenfistel. 6 mehr- 
stündige Operationen in Äthernarkose mit großem Blutverlust. 3 Tage nach der letzten Ope- 
ration Tod an Sepsis und Pneumonie. Der Fehler war, daß lange und blutige Operationen zu 
schnell aufeinander folgten. c) 46jähriger Mann mit Prostatahypertrophie und 
Blasensteinen. Zweizeitige Prostatektomie, der zweite Akt in Lumbalanästhesie mit etwas 
Äther. Tod 14 Tage nach der Operation an Pyämie und eitriger Meningitis. Ein Fehler in der 
Technik der Lumbalanästhesie erscheint ausgeschlossen. (Vielleicht also unvermeidlicher 
Todesfall.) d) 46jährige Frau mit Blasencarcinom; guter Allgemeinzustand. Totalexstirpation 
der Blase erschien nach Sectio alta wegen der geringen Größe der Geschwulst aussichtsreich. 
Zuerst doppelseitige Ureterostomie in der Lendengegend. Nach 8 Tagen Fieber und schlechter 
Abfluß des Harns aus den Harnleiterfisteln. Doppelseitige Nephrotomie mit Drainage der 
Nierenbecken. Die Draine glitten nach einigen Tagen heraus und waren nicht mehr richtig 
einzuführen. Tod. Die Sektion ergab doppelseitige Pyonephrose, retroperitoneale Phlegmone 
links. In der Blase konnte keine Spur von Carcinom gefunden werden. Vielleicht handelte 
es sich um eine einfache Ulceration oder die Geschwulst war bei der Operation durch Brennen 
und Ausschaben vollständig beseitigt worden. — In den mitgeteilten Fällen sind Fehler der 
Anästhesie nicht vorgekommen. Die Rückenmarksanästhesie ist nur bei ausgesprochener 
Arteriosklerose und hohem Blutdruck zu vermeiden. — Aussprache ohne Besonderheiten. 

Wilhelm Israel (Berlin). 

Chute, A. L.: Presentation of specimens and reports of cases. (Vorstellung 
von Präparaten und Berichte über Fälle.) (Americ. urol. assoc., Boston 16. XI. 
1920.) Journ. of urol. Bd. 5, Nr. 2, S. 133—140. 1921. 

Chute demonstriert ein entferntes Hypernephrom, welches durch die große 
Beweglichkeit seiner Masse, durch den Mangel an Symptomen und durch das Bestehen 
von 8 Jahren merkwürdig ist. Transperitoneales Vorgehen. ('unningha m zeigt eine 
Röntgenplatte, auf der man den vollständigen Verlauf des Ureters 
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beiderseits ohne vorausgegangene Injektion sieht. Ureteren erweitert, in 
ihrer Außenwand ist eine dichte Niederschlagslinie sichtbar, während das Lumen frei 
ist. Im Urin sind wenig Eiterzellen, wenig Blutkörperchen, abnorm viel Urate nach- 
weisbar. Der Uretherenkatheterismus rechtfertigt die Diagnose einer doppelseitigen 
Pyelonephritis. Binney berichtet über eine Kriegsverletzung, bei der dieMaschinen- 
gewehrkugel in einen Ast der rechten Nierenarterie eingedrungen war 
und zu einem sehr großen Infarkt der Niere geführt hatte. Binney nimmt als Todes- 
ursache nicht die Schädigung der Niere an, sondern einen Druck der Kugel auf die 
sympathischen Nerven nahe dem Plexus solaris, wodurch ein verlängerter Schock aus- 
gelöst worden sei. Crosbie zeigt Röntgenbilder von einem Blasendivertikel, 
welches hinter der Blase nahe dem Rectum lag und beinahe so groß wie die Blase selbst. 
war. Nach Entfernung des Divertikels trat eine Obstruktion des Blasenausgangs durch: 
die Prostata in Erscheinung, deshalb sekundäre Prostatectomia perinealis. Quinby 
teilt einen ähnlichen Fall mit, bei dem er zuerst die Prostata und dann das Divertikel 
entfernte. Bierbach berichtet über ein Gumma der rechten Niere mit profuser 
Blutung rechts. Radiographisch starke Erweiterung des rechten Nierenbeckens. WaR.. 
stark +. Behandlung mit Arsphenamin bringt die Blutung rasch zum Stillstand. 
Gebele (München). 

Sanders, R. L.: ‘Management of the surgical kidney. (Behandlung chirur- 
sischer Nierenkrankheiten.) Southern med. journ. Bd. 14, Nr. 5, S. 408 bis 
414. 1921. 

Kurzer Überblick über die gesamte Nierenchirugie. Der Hautschnitt beginnt im: 
Vertebrocostalwinkel und zieht entlang der 12. Rippe vor- und abwärts. Bei infizierten 
Hydronephrosen bevorzugt der Autor die primäre Nephrektomie vor der Nieren- 
drainage. Nach der Nephrektomie wird in Fällen von Tuberkulose nie, sonst nur so 
selten als möglich drainiert. Bei Hydronephrosen von auch nur halbwegs beträchtlicher 
Größe soll nephrektomiert werden. Die Nierenbeckendrainage sollte nur bei infizierter 
beiderseitiger Hydronephrose (z. B. bei Prostatikern) angewendet werden. Bei ein- 
seitiger Pyonephrose ist nur die Nephrektomie indiziert. Auch die Drainage der infi- 
zierten Steinniere ist nicht befriedigend und führt immer zur sekundären Nephrektomie. 
Wer viel röntgenisiert, wird überrascht sein von der Häufigkeit bilateraler Lithiasis, 
ungefähr jeder 6. oder 7. Fall ist doppelseitig. Zweizeitige Operation. 50% aller Ureter- 
steine, die nicht von selbst abgehen, können durch cystoskopische Manipulationen 
entfernt werden. Hintere Pyelotomie ist der Nephrotomie vorzuziehen, wobei es 
ziemlich irrelevant ist, ob das Becken genäht bzw. drainiert wird oder nicht. Bei 
großen oder multiplen Steinen ist die primäre Nephrektomie indiziert, da solche Nieren 
ohnedies dem Untergang geweiht sind. Bei Doppelseitigkeit zuerst die bessere Seite 
operieren. Der Autor sah 3 Fälle von schwerer Blutung, die zur Nephrektomie zwang 
und als deren Grundlage sich nur Erosionen an den Papillen fanden. Die Therapie 
der Wahl bei Tuberkulose ist die Nephrektomie. Bei Beiderseitigkeit soll die schwerer 
erkrankte Seite entfernt werden. Frühzeitige Nephrektomie beeinflußt auch die 
übrigen tuberkulösen Herde im Körper günstig. Ureterectomie ist unzweckmäßig, da 
es gleichgültig ist, ob der infizierende Stumpf etwas länger ist oder nicht. Das beste 
Verfahren ist Einnähen des Ureterenstumpfes in die Haut. 


Diskussion. G. R. Livermore spricht sich auch für die primäre Nephrektomie in- 
fizierter Nieren aus, erinnert aber daran, daß man auch nach Nephrotomie und Drainage 
oft eine unerwartet weitgehende Erholung der Nierenfunktion sehen kann. Auch die Drainage 
nach Nephrektomie wegen Tuberkulose kann gelegentlich von Vorteil sein. — J. R. Caulk 
spricht sich für weitgehenden Konservatismus aus; besonders bei der Nephrolithiasis auch 
bei infizierten Nieren. Bei der Colipyonephrose kann Dauerdrainage durch den Ureteren- 
katheter sehr wirkungsvoll sein. Bei akuten Infektionen sei man denkbar zurückhaltend. 
Bei guter Indikationsstellung und Technik ist die Mortalität der Nephrektomie praktisch gleich 
Null. — H. S. Fowler betont ebenfalls die Wichtigkeit exakter Nierendrainage, bevor man 
eine Niere nur wegen ihrer Infektion opfert. Besonders gute Erfolge der Lokalbehandlung 
auch schwerster Fälle von Graviditätspyelitis. — J. Crowell glaubt, daß sogar 95%, der 
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eingeklemmten Steine endoskopisch entfernt werden kann, auch wenn sie recht groß sind. 
Webb Griffith betont den Weıt der Pyelographie. Keine Niere sollte operiert werden, be 
vor die Phenolsulfophthaleinprobe angestellt ist. Verteidigt den Konservatismus, besonder 
bei kleinen Hydronephrosen. Bei doppelseitigen Tuberkulosen gibt nur eine schwere Blasen- 
komplikation die Indikation für eine Nephrektomie. — W. D. Haggard: Die meisten Nieren- 
tuberkulosen werden zu spät erkannt, besonders im Stadium der beginnenden Blasenerkran- 
kung sind Fehldiagnosen an der Tagesordnung. Schwierig ist die differentielle Erkennung 
rechtsseitiger Nierenkoliken. — R. A. Barr: Bei akuten Infektionen sind Pyelogramme ver- 
boten. — Sanders betont im Schlußwort, daß der wichtigste Punkt für ihn als Chirurgen 
der Hinweis auf eine gute und übersichtliche Freilegung der Niere sei. wodurch der Chirurg 
am besten in die Lage kommt. zu beurteilen, ob die Niere erhalten oder geopfert werden soll. 


Rubritius (Wien). 
Anatomie. Vergi. Anatomie. Entwicklungsgeschichte: 


Vernet, S. Gil et F. Gallert Monès: Nouvelle communication nerveuse entre 
les organes des appareils digestif et génito-urinaire. (Über eine neue Nervenverbin- 
dung zwischen den Organen des Verdauungs- und Urogenitaltraktes.) Arch. des 
malad. de l’appar. dig. et de la nutrit. Bd. 11, Nr. 2, S. 105—121. 1921. 

Zur Genüge bekannt ist der innige funktionelle Konnex zwischen den im Titel 
angeführten Organsystemen wie zwischen den einzelnen Organen innerhalb jeder der 
beiden Gruppen (Reflex renorenal, renovesical, renointestinal usw.). Die Autoren such- 
ten nur die Leitungsbahnen dieser Reflexe aufzudecken und glauben deren Zentrum 
in einem sympathischen Ganglion gefunden zu haben, das ihrer Meinung nach dem 
Gangl. mesenterium inferior entspricht, das Langley bei den Fleischfressern entdeckt 
hatte. Dieses 5mm lange und 2—3 mm breite Ganglion liegt beim menschlichen 
Embryo, wo sich alle Verhältnisse am leichtesten demonstrieren lassen, in der Mittel- 
linie, an der Vorderfläche der Aorta im Niveau der Ursprungsstelle der Arteria mesen- 
terica inf., 5 mm etwa unter dem Nierenstiel unmittelbar unter dem Peritoneum. Es 
erhält 2—3 Fäden von dem sympathischen Ganglion des Lendenstranges: von 
seinem oberen Pol sendet cs Verbindungen zum P!l. renalis; von seinem unteren 
Pol entspringen 2 besonders starke Nervenbahnen, von denen eine zur Art. mesent. 
inf. führt, während die andere senkrecht abwärts zieht; in der Höhe des Pro- 
montoriums teilt sie sich in 2 Teile, die in erster Linie die Blase und weiterhin alle 
Organe des Urogenitaltraktes einspinnen. Beim Erwachsenen wird durch die zahl- 
reichen Anastomosen mit den nervösen Organen der Umgebung der Charakter dieses 
Gebildes als anatomische Individualität verwischt, weshalb es wohl bisher unserer 
Kenntnis entzogen blieb. Der Abgang der Art. mesent. inf. für die makroskopische 
wie mikroskopische Untersuchung der sicherste und konstanteste anatomische Punkt. 
dieses Ganglions ist leicht zu finden. Die sympathischen Nervenelemente, die. man im 
menschlichen Embryo nachweisen kann, haben im Laufe der Entwicklung ein ver- 
schiedenes Schicksal: ein Teil entwickelt sich zu persistierenden anatomischen Ge- 
bilden (Nebennierenrinde), ein Teil verliert später wieder seine anatomische Wertigkeit 
(Zuckerkandlsches Organ) und der Rest bildet die mehr oder weniger indidualisierte 
Gesamtheit des Bauchsympathicus. Das hier beschriebene Gebilde beansprucht den 
Charakter eines definitiven Organs im anatomischen Sinne. Schwarz (Wien). 

Maresch, Rudolf: Die Venenmuskulatur der menschlichen Nebennieren und 
ihre funktionelle Bedeutung. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 5, S. 44 bis 
45. 1921. 

Verf. gibt eine genaue Beschreibung der Muskelmäntel und -stränge, welche die 
Venen der menschlichen Nebenniere umgeben. Sie sind dermaßen angeordnet, daß 
man annehnıen muß, daß sie zur Verengerung der Gefäße dienen. Die Muskellage, die 
das Gefäßrohr umscheidet, wird stellenweise von kleinen Gefäßen glatt durchbohrt, 
woraus geschlossen werden kann, daß diese Gefäßchen bei der Kontraktion des Muskels 
nicht nur verengt, sondern ganz geschlossen werden können. Die Anordnung der Mus- 
kulatur Jäßt es nun möglich erscheinen, daß das Organ in der Richtung gegen die Zentral- 
vene und den Hilus zusammengepreßt und mit Rücksicht auf den Gefäßinhalt bis zu 
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einem gewissen Grad ausgepreßt werden kann. Dabei würde das Marklager vor allem 
in Mitleidenschaft gezogen werden und würde dann durch die Mitwirkung der in ihm 
enthaltenen elastischen Fasern wieder seine frühere Form erreichen. Es könnten kleinste 
Volumschwankungen der Nebenniere auf diese Weise entstehen. Versuche an Meer- 
schweinchennebennieren, die überlebend in der Versuchsanordnung von Magnus 
untersucht wurden, ergaben eine durch den Schreibhebel aufgezeichnete Wellenlinie, 
die einer rhythmischen Verkürzung des Organdurchmessers um wenige Hundertstel 
Millimeter zu entsprechen scheint. Kolmer (Wien)., 

Ostwald, Wilhelm: Die genaue Definition mikroskopischer Färbungen. Arch. 
f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 131, S. 3C8—311. 1921. 

Die Benennung von Farbwerten kann heute so eindeutig geschehen, wie irgend eine 
andere auf physikalisch-mathematischer Basis beruhende Maßbezeichnung. Jede Farbe 
ist durch drei Elemente zahlenmäßig bestimmbar, nämlich durch den Farbton, den 
Gehalt an Weiß und den an Schwarz. Man kann jede beliebige Körperfarbe durch eine 
Gruppe von drei Zahlen, eine ‚Kennzahl‘, eindeutig definieren, nachdem man den 
Farbton durch Bestimmung seines Wertes in einem 100 tteiligen Farbtonkreis bestimmt 
hat und die Farbstufen einer ‚Grauleiter‘‘ und eines Filters für Weiß je in einer Zahl 
festlegte. Für die Mikrotechnik kommen nur schwarzarme Farben in Betracht; es 
handelt sich also nur um hellklare Farbenreihen, die sich durch ihren Weißgehalt unter- 
scheiden. Man würde also praktisch den Farbgehalt durch die 100stufige Farbtonskala, 
die Stufigkeit des Weißgehaltes als ‚‚blaß, mittel, tief“ bezeichnen können, drei Begriffe, 
die bestimmten zahlenmäßig begrenzten Stufenstrecken entsprechen. Zur Anregung 
einer praktischen Erprobung ist eine Farbtafel beigegeben. Man kann dann mikro- 
skopische Bilder in Schwarzdruck wiedergeben und ihre Farbwerte durch die Kennzahl 
der Farben bestimmen. G. B. Gruber (Mainz). 

e Stieve, H.: Entwicklung, Bau und Bedeutung der Keimdrüsenzwischenzellen. 
Eine Kritik der Steinachschen „Pubertätsdrüsenlehre‘“. (Sonderdruck a. Ergebn. 
d. Anat. u. Entwicklungsgeschichte, Bd. 23.) München u. Wiesbaden: J. F. Berg- 
mann 1921. 2498. M. 32.—. 

Stieve wendet sich auf Grund eigener Untersuchungen und auf Grund eines großen 
Literaturmateriales gegen die von einzelnen Forschern, insbesondere von Steinach 
vertretene Theorie der endokrinen Tätigkeit der Zwischenzellen. Er steht auf dem 
Standpunkte, daß die Zwischenzellen im Hoden des Menschen und aller Säugetiere 
Gebilde von zweifellos bindegewebiger Abstammung sind, die sehr früh, während des 
Embryonallebens, aus spindelförmigen Zellen entstehen und deren Bedeutung eine rein 
trophische ist, da sie Nährmaterial für die Samenzellen liefern. Verschiedene histologische 
Arbeiten, insbesondere die ausführlichen experimentellen und histologischen Studien 
Kyrles werden zur Stütze dieser Annahme herangezogen. Die typischen Leydigschen 
Zellen wurden bisher nur bei Säugetieren, Sauropsiden und anuren Amphibien auf- 
gefunden; bei Wirbellosen ist im Hoden keine Zellenart vorhanden, die den Zwischen- 
zellen vergleichbar wäre; bei Urodelen fanden sich gleichfalls keine Zwischenzellen. 
Die Untersuchungen von Sainmont und Winiwarter haben bewiesen, daß sich 
im Ovar wahrscheinlich aller Tiere Gebilde feststellen lassen, die den Leydigschen 
Zellen des Hoden entsprechen, aus Bindegewebe entstehen und trophischer Natur sind ; 

sie speichern in sich die Stoffe auf, die zum Wachstum der Keimzellen nötig sind. 
‘ Die Zwischenzellen wie die Thekaluteinzellen sind nichts anderes als Fettspeicher; 
die Granulosaluteinzellen des Ovar der Säugetiere haben mit den Zwischenzellen 
lediglich eine große Ähnlichkeit in der äußeren Form gemeinsan, entwicklungsgeschicht- 
lich, morphologisch und histologisch sind sie ganz verschiedene Bildungen. St. bemüht 
sich seine Auffassung von der rein trophischen Natur der Zwischenzellen, die mit der 
endokrinen Tätigkeit dieser Organe gar nichts zu tun haben sollen, durch kritische 
Besprechung der wichtigsten, dieses Thema behandelnden Arbeiten zu stützen. Unter- 
suchungen, die sich mit den periodischen Schwankungen im Baue des Hodens bei 
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Tieren mit cyclischer Brunst befassen, insbesondere die Versuche von Tandler und 
Groß, sprechen nicht für die endokrine Tätigkeit der Zwischenzellen, dagegen lassen 
sie sich für die Erklärung, daß die Leydigschen Zellen die zum Aufbau der Samen 
notwendigen Nährstoffe liefern, leicht heranziehen. Die Befunde im kryptorchen Hoden 
sind nicht für die inkretorische Auffassung der Zwischenzellen zu verwerten; einzelne 
histologische Bilder, die eine stärkere oder geringere Vergrößerung dieser Zellen in 
solchen Organen gezeigt haben sollen, sind nur scheinbare Veränderungen, die durch 
eine bessere oder schlechtere Bildung der generativen Anteile bedingt wurden. Die an 
Eunuchoiden und Frühkastrierten gemachten Beobachtungen zeigten, daß Infantilis- 
mus und Eunuchoidismus durch mangelhafte Ausbildung der sekundären Geschlechts- 
merkmale und durch mehr oder weniger schwere Veränderungen der Keimdrüsen 
gekennzeichnet sind. Die histologischen Untersuchungen der Keimdrüsen Eunuchoider 
ergaben, daß am generativen Anteil fast nie Spermatogenese nachzuweisen ist. Zwischen- 
zellen wurden in mehr oder weniger großer Zahl gefunden. St. meint, daß irgendwelche 
Schlüsse auf die inkretorische Tätigkeit des einen oder andern Keimdrüsenteils sich aus 
den bisher mitgeteilten Befunden nicht ziehen lassen. Die verschiedenen Schädigungen. 
die die Geschlechtsdrüsen als Folge von allgemeinen Schädigungen des Körpers treffen. 
lassen sich bei der mikroskopischen Beurteilung für die Frage der Lokalisation der 
inkretorischen Tätigkeit mit Sicherheit nicht heranziehen; weder die Unterbindung, 
des Samenstranges noch die Versuche durch Röntgenstrahlen eine Differenzierung der 
Keimdrüsenanteile zu erzielen, sind für die Entscheidung dieser Frage eindeutig zu 
verwerten. In ausführlicher Weise befaßt sich dann St. mit der Differenzierung der 
ıinkretorisch wirkenden Anteile im Ovarıum und kommt zum Schlusse, daß das Inkret. 
welches die Pubertätsveränderungen bedingt, von den Keimzellen selbst abgesondert 
wird. Eine Kritik der experimentellen Arbeiten über die bei Tieren ausgeführten 
Geschlechtsdrüsenübertragungen geben Anlaß, sich eingehend mit den Arbeiten Stei- 
nachs zu befassen, denen er vor allem nicht exakte histologische Befunde vorwirft: 
er wendet sich verschiedentlich gegen die von Steinach beschriebenen gewucherten 
Pubertätsdrüsen und meint, daß in den Bildern der Transplantate die Vermehrung der 
Zwischenzellen eine relative ist, die durch die unterbliebene Vergrößerung der Samen- 
kanälchen vorgetäuscht werde. Die von Steinach vertretene Auffassung, daß die 
Zwitterbildung auf einer zwittrigen Anlage der Keimdrüsen beruhe, ist nicht richtig, 
der Grund eines solchen Zustandes ist eine angeborene Anomalie des ganzen Lebe- 
wesens, ebenso ist die Annahme, daß die Homosexualität des Menschen bedingt sei 
durch eine zwittrig angelegte Pubertätsdrüse, nicht haltbar. Bei dem von Lichten- 
stern operierten Fall von Homosexualität wird die histologische Auffassung des bei 
dieser Operation verwendeten kryptorchen Hoden bemängelt; das Organ habe keines- 
wegs einen übermäßigen Reichtum an Zwischenzellen besessen, sondern war ein teil- 
weise normal funktionierender Hoden, deshalb lasse es sich nicht entscheiden, von 
welchem Keimdrüsenanteil die geschlechtsspezifische Inkretabsonderung stattgefunden 
habe, die zur Heilung der Homosexualität führte. Die von Steinach mitgeteilten 
histologischen Befunde homosexueller Hoden sind nicht beweisend, da ähnliche Ver- 
änderungen auch in normalen Hoden gefunden werden können. St. behauptet, daß die 
Heilung bzw. Besserung der Homosexualität lediglich durch die Implantation eines 
normalen Hoden herbeigeführt werden könne und daß die Kastration gar nicht not- 
wendig sei. Beim näheren Befassen mit der diesbezüglichen Literatur wäre festzustellen 
gewesen, daß diese Auffassung unrichtig ist, eine Beeinflussung der Homosexualität 
ist nur nach vorhergegangener Kastration möglich. Auf die beim Menschen ausgeführten 
Hodentransplantationen, die für die Klärung der aufgeworfenen Frage entschieden 
ebenfalls Bedeutung gehabt hätten, wird leider nicht eingegangen. Die Verjüngungs- 
versuche Steinachs, die in Unterbindungen des Vas deferens bei alternden Säuge- 
tieren bestanden, werden kritisch besprochen. St. vertritt die Auffassung, daß das Al- 
tern eine Erscheinung sei, die den ganzen Körper gleichmäßig betrifft und auf einer 
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Abnützung aller Organe, nicht nur einer Atrophie der Keimdrüsen beruhe. Durch eine 
Wiederbelebung der Spermatogenese oder der Ovulation können vielleicht die Alters- 
erscheinungen vorübergehend unterdrückt werden, doch sei diese Beeinflussung nur 
eine temporäre und führe zu einer raschen Abnützung aller Organe, die zu einem 
schnellen Verfall hinleitet, aus diesem Grunde ist die Anwendung beim Menschen sehr 
gewagt. St. benützt zur Kritik der beim Menschen bisher ausgeführten Operationen 
lediglich die drei kurzen, im Werke Steinachs skizzierten Krankengeschichten, 
ohne auf die von Lichtenstern veröffentlichten ausführlichen Mitteilungen, die das 
ganze Material und ausführliche Krankengeschichten enthalten, einzugehen. Bei 
Berücksichtigung dieser Arbeiten wären gewisse Bemängelungen zu vermeiden gewesen. 
Es ist mehr als selbstverständlich, daß ein Kranker, bei dem beiderseitige Vasektomie 
ausgeführt werden soll, vorher auf die nach der Operation auftretende Sterilität auf- 
merksam gemacht wird. Die aus den kurzen Krankenskizzen gezogenen Schluß- 
folgerungen sind für den mit der Literatur vertrauten nicht beweisend. St. faßt in 
seinem Referate zum Schlusse seine Ansichten zusammen und sagt, daß in den Keim- 
drüsen beider Geschlechter der höheren Wirbeltiere sich große Zellen finden, die aus 
den spindelförmigen Gebilden des Bindegewebes entstehen. Diese Zellen, die Zwischen- 
zellen, bilden sich ziemlich früh, während der embryonalen Entwicklung, aus und sind 
zu gewissen Zeiten des Fötallebens in großen Mengen vorhanden. Ihre Zahl nimmt bis 
zur Pubertätszeit gleichmäßig ab, erfährt aber unmittelbar nach der geschlechtlichen 
Reife eine leichte Vermehrung. Diesen Zwischenzellen sind die eigentlichen Keimzellen 
gegenüberzustellen, die in der frühen Embryonalzeit aus dem Keimepithel entstehen. 
Ein Teil von ihnen gestaltet sich zu den eigentlichen Keimzellen um, also im Ovar zu 
den Ureiern, im Hoden zu den Ursamenzellen, der andere Teil dient zur Ernährung 
der spezifischen Geschlechtszellen; er bildet im Eierstock die Follikelepithelzellen, 
im Hoden die Sertolischen Zellen. Die inkretorische Tätigkeit der Keimdrüsen hat 
einerseits einen geschlechtsspezifischen, andererseits einen das Wachstum regelnden 
Einfluß. Der erstere macht sich in der Ausbildung der sekundären Geschlechtsmerkmale 
geltend, der letztere ist Ursache des Abschlusses des Knochenwachstums. Bei den 
höheren Lebewesen ist die Entwicklung des Körpers schon im intrauterinen und prä- 
puberalen Leben eine geschlechtlich differenzierte. Die präpuberale Kastration ver- 
zögert den normalen Abschluß des Knochenwachstums und verhindert die Ausbildung 
der sekundären Geschlechtsmerkmale, bedingt Unfruchtbarkeit und rasches Verlöschen 
des Geschlechtstriebes. Am Körper des Weibes vollziehen sich dabei keine oder nur 
geringe Veränderungen, beim männlichen Körper bildet sich ein Teil der sekundären 
Geschlechtsmerkmale zurück. Die Keimzellen sondern ein Hormon ab, das bei beiden 
Geschlechtern verschieden ist und die Ausbildung der sekundären Geschlechtsmerkmale 
bedingt. Den Zwischenzellen kommt eine untergeordnete Aufgabe zu; sie entstehen 
stets aus den spindeligen Zellen des Bindegewebes und sind dazu bestimmt die Nähr- 
stoffe, die zum Aufbau der Keimzellen benötigt werden, in sich aufzuspeichern. Eine 
stärkere Vermehrung erfahren die Hodenzwischenzellen nur dann, wenn das Keimgewebe 
sich unter dem Einfluß irgendeiner äußeren Schädigung zurückbildet. Daß die Keim- 
zellen allein zur Erzeugung der sekundären Geschlechtsmerkmale genügen, beweisen 
alle diejenigen Arten, in deren Hoden sich keine Spur von Zwischenzellen nachweisen 
läßt; es wäre allerdings möglich, daß im Verlaufe der Phylogenese die Keimzellen der 
höheren Arten die Fähigkeit zur Absonderung des geschlechtsspezifischen Inkretes 
verloren und an die Zwischenzellen abgetreten haben. Lichtenstern (Wien). 

Berblinger, W.: Zur Frage der sogenannten Pubertätsdrüse des Menschen. 
(Pathol. Inst., Univ. Kiel.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 21, S. 617—618. 1921. 

Wir sind bis heute noch nicht hinreichend unterrichtet, welche Gewebsanteile der 
männlichen Keimdrüse den Stoff bereiten, der als Sekret dem Blut zugeführt, eine Aus- 
prägung und Erhaltung der männlichen Geschlechtsmerkmale sichert; dies ist praktisch 
für die Auswahl von Transplantationshoden zur Beseitigung eunuchoider Eigentüm- 
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lichkeiten, z. B. nach Kastration von Wichtigkeit. An der Erforschung dieses Problems 
hat man den Hodenzwischenzellen bzw. interstitiellen Elementen des Eierstockes die 
geschlechtbestimmende Fähigkeit zuzusprechen versucht, nicht den Generationszellen. 
Dieser Schritt ist bedenklich und erheischt Widerspruch. Besonders große Zelltypen 
in den Hoden Homosexueller sind nicht etwa weibliche Interstitialzellen (= F-Zellen 
Steinachs), sondern können als hypertrophische männliche Zwischenzellen gedeutet 
werden. Auch fanden sich bei weiblichen Scheinzwittern mit weiblichen Sexuszeichen 
in den Keimdrüsen typische Zwischenzellen, andererseits mangelte die Spermiogenese. 
Berblinger schreibt den Hodenzwischenzellen einen regenerativen Einfluß auf das 
Hodenepithel zu; er sieht eine Korrelation gegeben zwischen Hirnanhang und Keim- 
drüsen, welche über den Weg der Zwischenzellen gehe. Er zweifelt an der inkretorischen 
Fähigkeit der Zwischenzellen, welche Steinach, Lichtenstern, Lipschitz, Sand 
ihnen zuschrieben, auf Grund von Untersuchungen an schwer atrophischen Hoden 
und der Kenntnis gewisser Unstimmigkeiten zwischen dem Grad der Männlichkeit und 
der Menge an generativem und interstitiellem Anteil ın den veränderten Keimdrüsen. 
B. teilt kurz eigene Befunde an den Hoden von Semikastrierten und bei Hodenfibrosis 
mit, welche die Ansicht bestärken, daß die Sexualhormone aus den Samenstammzellen 
herrühren. Der kryptorche Hoden setzt sich nicht nur aus Zwischenzellen zusammen, 
ja die Zwischenzellen sind durchaus nicht immer vermehrt in solchen Hoden. Wenn 
man aus den Erfolgen nach Überpflanzung kryptorcher Hoden Schlüsse zieht, muß 
man mit mehr Recht den in diesen stets noch vorhandenen Stamm- und Fußzellen 
der Kanälchen die Hormonproduktion zuschreiben. Aus Beobachtungen von Hypo- 
physen-Hypofurktion und Genitaldystrophie schließt B. ferner, daß die Sexualhormone 
in den Stammzellen gebildet werden, die Zwischenzellen für die Hormonresorption und 
die Abfuhr des Inkretes eine Bedeutung haben und so als inkretorischer Anteil des 
Hodens jene mit diesen eine funktionelle Einheit bilden. G. B. Gruber (Mainz). 
Meyer, Robert: Ein Mahnwort zum Kapitel ,„Interstitielle Drüse“. (Unir.- 
Frauenklin., Berlin.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 17, S. 592—601. 1921. 
 R. Meyer nimmt Stellung zur Frage der interstitiellen Drüse und präzisiert 
seinen Standpunkt in folgenden Sätzen: 1. Eine selbständige interstitielle Drüse gibt 
es beim Menschen überhaupt nicht, Thecazellen, wachsende und untergehende Follikel 
kommen zu allen Zeiten vor, meist von den drei letzten Fötalmonaten an. 2. Zur 
Ausbildung sekundärer weiblicher Merkmale, der körperlichen und geistigen, bedarf 
es keiner Ovarien. 3. Große Mengen interstitieller Hodenzellen hindern nicht die 
Weibwerdung ohne ÖOvarien; sie sind also nicht geschlechtsspezifisch. Die Funktion 
der Thecazellen ıst unbekannt, ihre Bedeutung als Nährspeicher für Corpus luteum 
und Eizellen ist wahrscheinlich. Eine interstitielle Uterusdrüse gibt es nicht. Die 
Wucherung der Thecazellen ist stets vom Ei hervorgerufen und schwindet mit ihm. 
Die Follikelbildung nimmt in der Pubertät allmählich zu. Die Follikel werden größer, 
aber die Thecazelle zeigt nichts Besonderes, im Gegenteil, je zahlreicher die Follikel 
sind, desto unbedeutender ist die Thecazelle.. Die Pubertätsdrüse des Menschen ist 
noch niemals nachgewiesen worden in Gestalt irgendwie auffälliger Thecamengen 
oder durch etwaigen längeren Bestand als bei jeder andern Follikelatresie, geschweige 
denn in Gestalt einer interstitiellen Zellenanhäufung. Die Wichtigkeit der inter- 
stitiellen Drüse des Ovars für die Weibwerdung geht zur Genüge daraus hervor, daß 
weibliche Wesen ohne Ovarien und ebensolche mit Hoden zur vollen Entwicklung 
an Körper und Geist kommen. M. wendet sich auch gegen die Funktion der inter- 
stitiellen Zellen des Hodens. Er basiert seine Ansicht vor allem auf Untersuchungen 
älterer Föten und Neugeborenen mit wohlgebildeten weiblichen Uterus und Tuben, 
bei denen keine Spur ovariellen Gewebes vorhanden war, in den durchaus männ- 
lichen Keimdrüsen waren reichliche Zwischenzellen. Weiter ergaben die Untersuchungen 
beider Hoden einer Person in der Klinik Bumm mit durchaus weiblichem Äußern 
(von Veränderungen der äußeren Genitalien abgesehen) neben den bekannten adeno- 
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matösen Herden der Kryptorchen große Mengen normaler Zwischenzellen. Die Ent- 
wicklung heterologer Geschlechtsmerkmale läßt sich nach seiner Ansicht vorläufig 
nicht klarstellen, aber es erscheint ihm sicher, daß die interstitiellen Zellen keines- 
falls maßgebend dafür sind. Eine Vergleichung der interstitiellen Zellen des Mannes 
und der Follikeltheca des Weibes scheint nur in der trophischen Bedeutung für die 
Geschlechtszellenreifung zu sein. M. wendet sich weiter gegen die von Liepmann 
empfohlene Uterusexstirpation zwecks stärkerer Bildung des interstitiellen Gewebes 
ın den Ovarien. Dieser Eingriff läßt sich in keiner Weise mit der Unterbindung des 
Vas deferens beim Hoden in Vergleich bringen. Er bezweifelt auch die von Liep- 
mann beobachteten Verjüngungserscheinungen nach diesen Operationen. Lichtenstern. 


Kermauner, Fritz: Über die Bildung des Urnierenleistenbandes. (Krankenanst. 
Rudol/stifig., Wien.) Arch. f. Gynaekol. Bd. 114, H. 2. S. 438—439. 1921. 

Polemische Bemerkungen gegenüber R. Meyer (Arch. f. Gynäkol. 113, H. 2, S. 441). 
Meyer glaubt den Beweis erbracht zu haben, daß das Leistenband in der Nähe des 
unteren Pols der Urniere, lateral von dieser entsteht. Kermauner meint, daß dies 
hypothetisch sei und daß man erst an geeigneterem Material die Frage der Bildung des 
Urnierenleistenbandes klären könne. G. B. Gruber (Mainz). 


Benda, C.: Bemerkungen zur normalen und pathologischen Histologie der 
Zwischenzellen des Menschen und der Säugetiere. Arch. f. Frauenk. u. Eugenet. 
Bd. 7, H. 1, S. 30—40. 1921. 

Verf. wendet sich zunächst gegen die Auffassung Steinachs, wonach die Leydigschen 
Zellen des Hodens — von ihm bekanntlich als ‚„Pubertätsdrüse‘“ bezeichnet — für die Ent- 
wicklung der sekundären Geschlechtsmerkmale von maßgebendster Bedeutung seien. Für diese 
Anschauung fehlt jeder morphologische Beweis. Auch die Angaben über besondere Formen 
der Leydigschen Zellen in den Hoden von Pseudohermaphroditen oder Homosexuellen sind 
vom morphologischen Standpunkt aus, da die von Steinach als F. — weibliche interstitielle — 
Zellen bezeichneten Elemente als echte Leydigsche Zellen anzusprechen sind, unhaltbar. Im 
Ovarium finden sich bei der größten Mehrzahl der Säugetiere und beim Menschen keine Zwischen- 
zellen, die den Leydigschen Zellen an die Seite gestellt werden können. Die sich teilweise aus 
den Granulosazellen, teilweise aus den Thecazellen atrophischer und gereifter Follikeln ent- 
wickelnden Luteinzellen sind vorübergehende Bildungen; sie sind an die Existenz von Ei- 
follikeln gebunden. Da sie auch im fötalen und kindlichen Eierstock fehlen, ist es ausgeschlossen, 
daß sie für die Ausbildung der weiblichen sekundären Geschlechtsmerkmale von Bedeutung 
sind. Auch ihr Einfluß auf die Pubertät ist höchst unwahrscheinlich. Nur beim Maulwurf- 
weibchen kommt als etwas anscheinend für diese Tierart Exzeptionelles eine „interstitielle 
Drüse“ zur Entwicklung, die Analogien mit den interstitiellen Hodenzellen zu besitzen scheint. 
Die Ausbildung der Zwischenzellen des Hodens schwankt hinsichtlich Form, Größe und Masse 
bei den einzelnen Säugetierarten sehr. Auch deswegen kann ihnen kein Einfluß auf die Diffe- 
renzierung der sekundären männlichen Geschlechtsmerkmale zugebilligt werden. Auch die 
von Plato aufgestellte Theorie einer Übermittlung von Nahrungsstoffen durch die Leydig- 
schen Zellen an die Samenkanälchenzellen ist abzulehnen. Benda hält es für möglich, daß 
in den Leydigschen Zellen ein Speicherorgan bei den Arten vorliegt, die ein solches bei einem 
Wechsel zwischen ausgesprochenen Brunstperioden und Funktionspausen in der Spermiogenese 
bedürfen. Dafür spricht der reichliche Gehalt des Hodens an Zwischenzellen bei Tieren mit 
Brunftperioden und danach eintretender Funktionspause, die relativ geringe Menge an Zwischen- 
zellen, z. B. auch beim Menschen, mit kontinuierlicher Spermiogenese. Aus den zahlreichen 
Einzelbeobachtungen über das Verhalten der Zwischenzellen beim Menschen unter patho- 
logischen Verhältnissen läßt sich noch kein einheitliches Bild gewinnen. Verf. erwähnt die.dies- 
bezüglichen Untersuchungsergebnisse an den Hoden von Hermaphroditen und gibt eigene Beob- 
achtungen an den Hoden von Pseudohermaphroditen, bei Akromegalie, Infantilismus 
und Zwergwuchs bekannt. Zusammenfassend läßt sich sagen, daß zur Zeit sich noch kein ein- 
heitliches Bild über die Bedeutung der interstitiellen Hodenzellen vom morphologischen 
Standpunkt aus gewinnen läßt. Schmincke (München)., 


Chaine, J.: Caractères distinctifs des os péniens de loup et de chien. (Unter- 
scheidungsmerkmale der Penisknochen von Wolf und Hund.) Cpt. rend. des séances 
de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 3, S. 125—126. 1921. 

Der Penisknochen des Wolfes ist sehr konstant in der Form; leichte individuelle 
Unterschiede berühren nicht die allgemeinen Kennzeichen. Beim Hunde ist das anders. 
Dort kann man zwei sehr verschiedene Formgruppen unterscheiden, welche durch 
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Zwischenstufen verbunden sind; die eine Gruppe erinnert an den Knochen des Fuchses 
(kahnförmiger Knochen), die andere stimmt mit dem des Wolfes überein. Doch be- 
stehen kleine Unterschiede. Beim Hunde erhebt sich der Vorderteil des Knochens 
dorsalwärts, beim Wolf ist er gerade oder ventralwärts gebogen. Doch stimmt dieser 
Unterschied nicht immer; ein anderer ist sicherer. Am Hinterende des Knochens 
finden sich knotige Hervorragungen, welche beim Hunde ziemlich weit vom Hinterende 
entfernt sind, beim Wolf ihm sehr nahe sind. Zugleich ist der dorsale Kamm des Kno- 
chens beim Wolf zwischen diesen Vorsprüngen und dem Hinterende sehr krumm, beim 
Hunde weniger. Durch gleichzeitiges Beachten beider genannten Unterscheidungs- 
merkmale wird es wohl immer möglich sein, festzustellen, ob der Knochen vom Hund 
oder vom Wolf stammt. B. Dürken (Göttingen)., 


Bujard, Eug.: Structures atypiques de deux ovotestis de pore. (Atypische 
Struktur von zwei Ovotestis des Schweines.) (Zaborat. d’histol.norm. et d’embryol. univ., 
Genève.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 3, S. 112—114. 1921. 

Beschreibung eines Falles von Hermaphroditismus glandularis bilateralis beim Schwein, 
mit komplettem, tubulärem Hermaphroditismus beider Seiten. Die Organe stammen von einem 
6—7 Wochen alten weiblichen Schwein. Harms (Marburg)., 

Bujard, Eug.: De la gendse des ovotestis chez les Mammifères. (Die Genese der 
Ovotestis bei Säugetieren.) (Zaborat. d’histol. norm. et d’embryol. univ., Genève.) Cpt. 
rend des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 3, S. 114—116. 1921. 

Die Arbeit knüpft an die Beobachtungen von Winiwarter, de Sainmont 
und Popoff an. Auf Grund seiner Untersuchungen über die Ovotestis und den Be- 
funden der vorgenannten Autoren kommt der Verf. zu der Auffassung, daß das Ovarium 
der Säugetiere eine Keimdrüse mit mehr oder weniger latentem protandrischen Herm- 
aphroditismus ist, in welcher die männlichen Elemente (Medullarstränge) bald voll- 
ständig atrophiert sind (Katze), bald rudimentär bleiben (Maulwurf, Hund), bald sich 
zu fötalen Samenkanälchen entwickeln und so ein Ovotestis bilden (Schwein, Mensch). 

Harms (Marburg) °°. 


Champy, Christian: Sur les corrélations entre les caractères sexuels mâles et 
les divers éléments du testicule chez les amphibiens (étude sur triton alpestris). 
(Über die Beziehungen zwischen den männlichen Sexualcharakteren und den verschie- 
denen Elementen des Hodens bei den Amphibien. [Beobachtungen an Triton alpestris.]) 
Cpt. rend. hebdom. des séances de lacad. des sciences Bd. 172, Nr. 8, S. 482—484. 
1921. 

In seinen früheren Arbeiten hatte der Verf. gezeigt, daß es bei den Anuren und 
Urodelen keine Beziehung zwischen der Kurve der Entwicklung der Zwischenzellen 
und derjenigen der sekundären Geschlechtscharaktere gibt. Eine solche Beziehung 
besteht jedoch mit der Kurve, die die Spermatogenese ergibt. Die Beobachtungen über 
Triton alpestris erstrecken sich über zwei aufeinanderfolgende Jahre. Eigentliche 
Zwischenzellen gibt es bei diesen Tieren nicht; jedoch ist Bindegewebe vorhanden, das 
mit Lipoiden angefüllt ist und den Zwischenzellen der Anuren und anderer Vertebraten 
homolog sein soll. Von diesem mit Fett beladenen Gewebe hängen die sekundären 
Geschlechtsmerkmale nicht ab, weil ersteres erst nach dem Ausstoßen der Spermato- 
zoen mit Lecithinen beladen wird und die sekundären Merkmale sich schon im Früh- 
jahr entwickeln. Um die Frage zu entscheiden, ob sich ein Einfluß dieses Gewebes auf 
die im nächsten Frühjahr sich entwickelnden Sexusmerkmale feststellen ließe, ließ der 
Verf. während der Spermatogenese im Juli bis September die Tritonen vollständig 
hungern. Man findet dann im Oktober statt der Spermatozoen nur Spermatogonien. 
Von Oktober an wurden dann diese Tiere gut gefüttert. Ende November bekamen die 
normalen Tiere ihr Hochzeitskleid, ebenso Tiere, die von Oktober an gehungert hatten, 
während diejenigen, die im Sommer gehungert hatten, es nicht bekamen. Auch im 
Frühjahr bekamen diese Tiere kein Hochzeitskleid. Es haben also nur diejenigen Tiere 
die Sexusmerkmale bekommen, die die Spermatozoen bis zur Reife entwickelt haben. 
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Die Ansicht von Ancel und Bouin, nach denen die Zwischenzellen die sekundären 
Merkmale zur Entwicklung bringen sollten, ist also nicht auf alle Wirbeltiere anzuwen- 
den. Die zeitlichen Variationen der Rückbildungsepoche der sekundären Merkmale 
entsprechen gut den Veränderungen, die man in dem Gewebe beobachtet, welches den 
Zwischenzellen beim Triton entspricht. Harms (Marburg)., 


Physiologie. Pathologische Physiologie : 


Doi, Yasukazu: Studies on muscular contraction. II. The relation between 
the maximal work and the tension developed in a musele twitch, and the effects 
of temperature and extension. (Studien über Muskelkontraction. II. Die Beziehung 
zwischen der maximalen Arbeit und der Spannungsentwickelung bei einer Muskel- 
zuckung; die Einflüsse der Temperatur und Dehnung des Muskels.) (Physiol. laborat., 
Cambridge.) Journ. of physiol. Bd. 54, Nr. 5/6, S. 335—341. 1921. 

Verf. untersuchte mit dem von A. V. Hill beschriebenen Trägheitshebel (Journ. 
of phys. 53; Proc. physiol. soc. 88; 1920) die maximale Arbeit eines Sartorienpaares bei 
wechselnder Temperatur und wechselnder Anfangsspannung, d. h. Dehnung. Unter- 
schieden wird die „totale maximale Arbeit‘ und die „absolute maximale Arbeit‘, 
worunter derjenige Anteil der ersteren verstanden wird, der durch die Spannungs- 
entwicklung infolge des Reizes hervorgebracht wird, während der Anteil der elastischen 
Kräfte des Muskels an der totalen Arbeit gesondert ermittelt wird. Bei der Reizung 
mit Öffnungsinduktionsschlägen ergibt sich, daß sowohl bei 5° wie bei 15° die maximale 
Arbeit steigt bis zur Dehnung des Muskels aufs 1,7 fache der Ruhelänge und bei weiterer 
Dehnung fällt. Ganz entsprechend verhält sich auch die isometrische Spannungs- 
entwickelung. Rechnet man zum Vergleich verschiedener Muskeln die Spannungs- 
entwickelung pro Längeneinheit und vergleicht dann das Verhältnis der absoluten 
maximalen Arbeit (W) zu Spannung (7) mal Ruhelänge (!) also nn so ist dieser 
Quotient bei einer bestimmten Temperatur annähernd konstant, unabhängig von der 
Dehnung des Muskels, dagegen bei 5° ein wenig größer als bei 15°. Da Zähler und 
Nenner des Ausdrucks dieselben Dimensionen haben (g x cm), ist das Verhältnis eine 
reine Zahl, bei 5° 0,046-0,060, bei 15° 0,034—0,057. In Worten heißt das, daß unter 
den vom Autor gewählten Bedingungen etwa !/,, des Produktes von Spannung X Länge 
in meßbare Arbeit überführt werden können. Meyerhof (Kiel)., 


Harrington, Stuart W.: The effect on the kidney of various surgical proce- 
dures on the blood supply, capsule, and on the ureters. (Die Folgeerscheinungen 
der Nieren nach verschiedenen chirurgischen Eingriffen an den Blutgefäßen, an der 
Kapsel und an den Ureteren.) Arch. of surg. Bd. 2, Nr. 3, S. 547—592. 1921. 

Zahlreiche Versuche mit Hunden wurden angestellt. Nach doppelter Unterbindung 
und Durchschneidung eines Ureters erwies sich folgendes: Es entstand regelmäßig eine 
Hydronephrose, zunehmend mit dem längeren Fortbestehen der Obstruktion. Die 
Höhle entsteht durch Erweiterung des Nierenbeckens und durch Atrophie des Par- 
enchyms und der Nierenwände. Die atrophischen Veränderungen waren gleichförmig 
in ihrer Verteilung, doch verschieden bei den verschiedenen Probetieren. Die Niere 
war noch ausscheidungsfähig nach 36 Tagen vollständiger Obstruktion. Zuletzt von 
allen Geweben wurden die Blutgefäße betroffen von den Folgen des zunehmenden 
intrarenalen Druckes. Die Kapselvenen erweiterten sich in dem Maße der Hydro- 
nephrose. Wenn außer der doppelten Unterbindung und Durchschneidung des Ureters 
auch der Kollateralkreis’auf unterbunden wurde, entwickelte sich ebenfalls eine Hydro- 
nephrose, aber schneller und in höherem Grade und bildete sich öfters eine Pyonephrose; 
die progressiven atrophischen Erscheinungen waren dieselben. Die allgemeine Gesund- 
heit der Hunde wurde durch den Versuch nicht betroffen. Aus der Unterbindung der 
Arteria renalis ging hervor, daß diese das einzige Gefäß ist, welches die Niere mit Blut 
versieht und eine vollkommene Endarterie ist. Nach Unterbindung bildeten sich keine 
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Kollateralen, auch nicht, wenn dazu die Niere dekapsuliert und in Omentunn eir- 
gewickelt wurde; die Atrophie vollzog sich dann ebenso. Wurde nur ein Ast der Arteria 
renalis unterbunden, dann atrophierte der Teil der Niere, der von diesem Ast mit Blut 
versehen wurde. Jeder Teil der Niere wird ausschließlich von einem Aste mit Blut 
versehen; die Äste bilden keine Anastomosen unter sich. Nach Unterbindung der 
Vena renalis entstand symmetrische Nierenatrophie: wohl bildete sich ein Kollateral- 
kreislauf mit der Vena spermatica (ovarica), den Venae suprarenales und Zweigen der 
Lumbalvenen, dieser war aber nicht imstande, die Funktion der Niere zu gewähr- 
leisten. Einmal führte die Venenunterbindung zu Ruptur der Niere. Unterbindunz 
einer der größeren Äste der Vena renalis ergab keine Veränderung des Nierenparenchynis 
und leichte Erweiterung der Kapselvenen. Zeitliche Abklemmung eines Ureters mit. 
Kocherscher Klammer hatte zur Folge: partielle Gewebsnekrose an der Stelle der 
Abklemmung mit partieller, später totaler Strikturbildung, Erweiterung des Ureters 
über der Striktur und des Nierenbeckens, manchmal gesteigeit bis Hydronephruse 
mit Nierengewebedegeneration, aber ohne Erweiterung der Venen. Der Ureter wurde 
niemals insuffizient. Entblößung des Ureters von seinen umgebenden Geweben ergab 
keine pathologischen Veränderungen, wenn nur die Blutzufuhr geschont wurde. Ver- 
schiedene Anastomosen des durchschnittenen Ureters wurden angelegt: 1. die Enden 
gewöhnlich vernäht; 2. das proximale Ende in das distale geschoben und vernäht: 
3. das proximale Ende vernäht in die Seitenwand des anderen Ureters. Dabei erwies 
sich, daß die zweite Methode die der Wahl sei, und daß der Tod meistens eintrat durch 
Peritonitis infolge Insuffizienz der Anastomose. Nach Dekapsulierung der Niere und 
Einwicklung derselben in Omentum bildete sich in etwa 17 Tagen eine neue Kapsel, 
das interstitielle Gewebe der Cortex vermehrte sich und die neue Kapsel war fester und 
zeigte weniger Blutgefäße als die natürliche. Wenn zu diesem Versuche die Unterbindung 
der Arteria renalis hinzugefügt wurde, trat die gewöhnliche Nierenatrophie ein, woraus 
hervorgeht, daß die Kapselgefäße nicht anastomosieren mit den Ästen der Arteria 
renalıs. F. Hijmans (Haag, Holland). 

Carnot, P., F. Rathery et P. Gérard: Recherches sur la perfusion rénale (éli- 
mination du glucose). (Künstliche Durchströmung der Niere. [Ausscheidung der 
Glucose.]) Cpt. rend. des seances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 10, S. 486—488. 1921. 

Zur künstlichen Durchströmung der Niere muß unverdünntes Citratblut ver- 
wendet werden. Bei Durchströmung mit Blut von maximal 0,18%, Zuckergehalt ist 
der Harn um 40—60% stärker an Zucker konzentriert wie das Blut, während der 
Harnstoff in Blut und Harn die gleiche Konzentration besitzt. Durchströmt man mit. 
stark hyperglykämischen Lösungen (0, 2, 0,4—0,5%, Zucker) so ist er öfter erheblich 
stärker an Zucker konzentriert als das Blut (Zunahme der Konzentration des Zuckers 
30—60% ). In anderen Fällen ist bei Durchströmung mit hyperglykämischen Lösungen 
Harn und Blut von gleicher Zuckerkonzentration. E. J. Lesser (Mannheim)., 

Schenk, P.: Über den Einfluß der intravenösen Infusion hypertonischer 
Natrium- und Caleiumchloridlösungen auf den Blutzuckerspiegel, die Diurese und 
die Durchlässigkeit der Nieren. (Med. Klin., Univ. Breslau.) Zeitschr. f. d. ges. 
exp. Med. Bd. 12, H. 5, S. 269—274. 1921. 

Nach intravenöser Infusion von 100—130 cem 10 proz. NaCl-Lösung erfolgt beim 
Menschen (unter Hitzewelle, Temperatur vorübergehend 38,5°) eine der Blutverdünnung 
entsprechende Hypoglykämie. Diese Infusionen setzen, auch bei gleichzeitiger Wasser- 
gabe per os, die Diurese sehr herab. Glykosurie fehlt. Intravenöse Injektionen von 
2 mal je 10 ccm 25 proz. CaCl,-Lösung (= 5 g CaCl, + 6 aq.) innerhalb 1'/, Stunden, 
was außer Hitzewelle keine unangenehmen Erscheinungen macht, setzen ebenso Blut- 
zucker herab. Die Diurese hemmende Wirkung selbst von 10 ccm Pituglandol wird 
durch 10 ccm 25 proz. CaCl, intravenös aufgehoben. Blutzuckerspiegel und evtl. Gly- 
kosurie (die stets ausblieb) nach 200—300 g Glucose per os wird durch 2mal 2,5 g 
CaCl, (| + 6aq.], zuvor und nach 40 Minuten) intravenös nicht beeinflußt, während die 
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Glykosurie bei gleichzeitiger Adrenalininjektion durch CaCl, stark gedrückt wird. 
Wegen der antagonistischen Wirkung von Adrenalin und CaCl, auf Sympathicus ist 
nicht klar, ob, was möglich, CaCl, auch hier die Durchlässigkeit der Nieren ändert. 
Der Phloridzindiabetes ist beim Mensch durch diese CaCl,-Gaben zu unterdrücken. 
Oehme (Bonn). 

Wertheimer, E. et Ch. Dubois: Arrét initial de la sécrétion urinaire provoqué 
par les injections intravaseulaires de solutions hypertoniques de saccharose. (Anfäng- 
licher Stillstand der Urinsekretion durch intravasculäre Injektionen hyperton. Zucker- 
lösungen hervorgerufen.) (Laborat. d. physiol., jac. de méd., Lille.) Arch. internat. 
d. physiol. Bd. 16, H. 3, S. 307—324. 1921. i 

Verff. experimentierten an Hunden und spritzten nach intravenöser Injektion 
von Soda- oder physiologischer .Kochsalzlösung, um die Urinsekretion anzuregen, 
30—40%, Zuckerlösung nach. Bezüglich der Versuchsanordnung siehe das Original! 
Regelmäßig trat in Erscheinung, daß die Injektion einer hypertonischen 
Zuckerlösung anfänglich einen Stillstand oder ein Nachlassen der Urin- 
sekretion zu einem Zeitpunkt veranlaßt, da der arterielle Druck und 
eleichzeitig das Nierenvolumen zunimmt. Diese Tatsache lasse sich nicht mit 
der Theorie der Filtration in Einklang bringen und erkläre sich durch den Wasser- 
verlust, welcher den absondernden Elementen der Niere das osmotische plötzlich 
angewachsene Vermögen des Blutes unterwerfe. Gebele (München). 

Krogh, A. et G.-A. Harrop: Quelques remarques sur les stases et les ademes. 
(Einige Bemerkungen üher Stase und Ödem.) Cpt. rend. des séances de la soc. de 
biol. Bd. 84, Nr. 6, S. 325—326. 1921. 

Krogh und Harrop beobachten die Stase mit Plasmaaustritt, die bei rascher 
starker Erweiterung der Capillaren (an der Froschzunge) nach Reizung auftritt und bei 
langsamer Erweiterung fehlt, und suchen zur Erklärung experimentell zu bestimmen, 
ob während der raschen Erweiterung Endothellücken entstehen und wie groß sie sind. 
Wird einem Frosch in die Hautvene eine Suspension von chinesischer Tusche (Pelikan- 
Perltusche, Gü nther- Wagner) injiziert und dann an einer Stelle der Froschzunge 
durch einen Tropfen Urethan (25 proz. Lösung) Capillarerweiterung hervorgerufen, so 
tritt trotz der Stase keine chinesische Tusche ins Gewebe über; Vitalrot und lösliches 
Amidon dagegen gehen dann durch die Capillarwand hindurch, während sie sonst zu- 
rückgehalten werden. Ebbecke (Göttingen)., 

Beckmann, Kurt: Ödemstudien. II. Mitt. Über den Einfluß therapeutischer 
Maßnahmen auf den intermediären Kochsalz-, Wasser- und Zuckerwechsel bei 
verschiedenen Ödemformen. (I. med. Klin., Univ. München.) Dtsch. Arch. f. klin. 
Med. Bd. 135, H. 3/4, S. 173—183. 1921. 

Beim Übergang von gemischter zu kochsalzarmer Kost wird beim Ödematösen 
wie beim Normalen zuerst die Kochsalzplethora des Blutes entleert, dann tritt Kochsalz 
und Wasser aus dem Ödem ins Blut über, wodurch die Gewebsdepots mobilisiert werden. 
Milchdiät bei kardialem Ödem wirkt ähnlich. Nach Aderlaß ist ebenfalls eine Strömung 
aus dem Gewebe ins Blut festzustellen, desgleichen nach Punktionen der Körperhöhlen, 
aber nur für die Dauer von 48 Stunden. Digitalis bewirkt Eindickung des Blutes und 
des Ödems, das kochsalzärmer wird, mit steigender Hyperchlorämie. Durch Überdosie- 
rung kann die renale Ausscheidung leiden. Die Diuretica der Puringruppe ließen starke 
Verschiedenheiten der Wirkung erkennen. Bei einmaligen größeren Gaben war eine 
direkte Wirkung auf die Gewebe deutlich, bei längerer Darreichung kommt auch eine 
unmittelbare Nierenwirkung zur Geltung. P. Jungmann (Berlin)., 

Lichtwitz, L.: Die Entstehung der Harnzylinder. (Städt. Krankenh., Altona a. E.) 
Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., B1. 131, S. 95—98. 1921. 

Die Zylinderbildung ist eine Gerinnung, die eine lösliche, gerinnungsfähige Substanz 
zur Voraussetzung hat. Als Bildungsstoff für die hyalinen Zylinder ist das Harneiweiß 
anzusehen. Hiergegen wurde geltend gemacht, daß der Harn die Gerinnung nicht för- 
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dert, sondern eher hemmt und daß Eiweißgehalt und Zylinderbildung nicht in einem 
konstanten Verhältnis zueinander stehen. Indessen zeigt fast jeder Harn Gerinnung»- 
erscheinungen (nubecula, irisierendes Häutchen bei Phosphaturie). Notwendig sind 
bestimmte Bedingungen: saure Reaktion sowie ein günstiges Mengenverhältnis der 
Kolloide. Es hat sich nun ergeben, daß in Harnen, die reich an Zylindern sind, deren 
Zahl proportional ist dem Produkt aus Eiweißmenge und Eiweißlösungszustand. 
wie er mit Hilfe der Goldzahlbestimmung meßbar ist. Außerdem ist jede Gerinnun: 
abhängig von einer geeigneten Oberfläche, d. h. von einer solchen, an der die Lösung 
haftet, an der also eine Benetzung stattfindet. Von den capillaren Röhren der Niere 
kann eine solche in der Norm nicht angenommen werden, da sie die Entleerung er- 
schweren würde. Dagegen dürfte bei krankhaften Veränderungen im Bereich der Tubuli 
vielleicht auch bei erheblicher funktioneller Beanspruchung eine für die Gerinnung 
günstigere Oberfläche entstehen. Meyerstein (Kassel). 


Heitz, Jean: Sur l’azotémie des sujets présentant le pouls alternant. (Über 
die Azotämie bei Kranken mit Alternans.) Progr. méd.. Jg. 48, Nr. 7, 8. 67. 1921. 

Entgegnung auf die Mitteilung von Chalier und Conta min, die einen Parallelis- 
mus zwischen Azotämie und Alternans bestritten. Verf. verficht seine Behauptung: 
Der Alternans ist bedingt einmal durch die mechanische Überlastung des linken Ven- 
trikels (durch die Hypertonie) und ferner durch die azotämische Vergiftung; beide 
Momente sind in verschiedenen Fällen verschieden wirksam. Daß die Azotämie von 
Bedeutung ist, geht aus dem günstigen Einfluß eiweißarmer Kost auf den Alternans 
hervor. Siebeck (Heidelberg)., 


Austin, J. Harold, Edgar Stillman and Donald D. Van Slyke: Factors governing 
the excretion rate of urea. (Die Bedingungen der Harnstoffausscheidung.) (Hosp. 
of the Rockefeller inst. for med. research, New York.) Journ. of biol. chem. Bd. 46, 
Nr. 1, S. 91—112. 1921. 

In kurzen Perioden von !/,—3 Stunden wurde an Hunden und Menschen der 
Verlauf der Harnstoffausscheidung bestimmt und mit der in der Mitte jeder Periode 
ermittelten Harnstoffkonzentration des Blutes in Beziehung gesetzt. In verschiedenen 
Versuchen wurde durch geeignetes Regime die Diurese in weiten Grenzen verschieden 
gehalten. Es ergab sich, daß das Tempo der Harnstoffausscheidung pro Körper- 
gewichtseinheit wächst annähernd a) in einfachem direkten Verhältnis zur Harnstoff- 
konzentration des Blutes, b) im Verhältnis zur Quadratwurzel der Harnmenge pro 
Körpergewichtseinheit. Diese Gesetzmäßigkeit gilt indessen nur so lange, wie die 
Diurese sich in normalen Grenzen hält. Wird diese ‚Vermehrungsgrenze“ überschritten 
— sie liegt bei verschiedenen Individuen zwischen 2,5 und 6 Litern pro Tag —, so 
bedingt weitere Steigerung der Diurese keine Beschleunigung der Harnstoffausschei- 
dung mehr. Wie Addis fand, gibt es auch eine ‚„Vermehrungsgrenze‘‘ für den Blut- 
harnstoff, über die hinaus keine weitere Vermehrung der Harnstoffausscheidung 
eintritt; sie liegt aber bei weit höheren Konzentrationen, als sie praktisch je vorkommen. 


f 
Die beobachteten Beziehungen lassen sich in folgende Formel bringen: = KB + 
oder K = r = 7,5 + 3. Hierin ist D die Menge Harnstoff im Urin (in g pro 
24 Stunden), B der Blutharnstoff (g pro Liter), V die Harnmenge (Liter pro 24 Stunden), 
W das Körpergewicht und X die Ausscheidungskonstante. Oberhalb der ‚‚ Vermehrungs- 
grenze“ für Y muß an dessen Stelle dieser Grenzwert selbst gesetzt werden. Werte 
von K unter 4,5 bedeuten eine anormale Verlangsamung der Harnstoffausscheidung. 
Die Umrechnung aus den kurzen Beobachtungsperioden auf 24 Stunden, die durch 
praktische Schwierigkeiten leicht fehlerhaft werden kann, wird wesentlich erleichtert, 
wenn man, unter Annahme des völlig gleichmäßigen Verlaufs der Kreatininausschei- 
dung, das Verhältnis der Menge in der Versuchsperiode ausgeschiedenen Kreatinins zu 
der Gesamtmenge des pro 24 Stunden im Harn erscheinenden Kreatinins der Berechnung 
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zugrunde legt. Die Ergebnisse sind dieselben wie bei dem anderen Verfahren. Für 
die praktische Verwertung der Ergebnisse im Rahmen der funktionellen Nieren- 
diagnostik bieten die Versuche die ersten Grundlagen. Riesser (Frankfurt a. M.)., 


Richter-Quittner, M. und H. Hoenlinger: Die Bestimmung des Reststickstoffes 
mittels Ultrafiltration. Eine neue, einfache und zuverlässige Methode für den Kli- 
niker. (Elisabeth-Spit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 84, Nr. 3, S. 24. 1921. 

Verff. benützen die von Bechhold und Zsigmondy gefundene Tatsache, daß 
es mittels Ultrafiltration möglich ist, kolloidal gelöste Körper von echten Lösungen 
zu trennen, zur Bestimmung des Reststickstoffes im Gesamtblut, Plasma oder Serum. 

Methodik: 2—20 ccm Blut, Plasma oder Serum werden mit destilliertem Wasser ca. 10 
bis 20fach verdünnt und im Zsigmondy-Haenschen Apparat unter Benutzung der Zsigmondy- 
Haenschen Membranfilter mit der Wasserstrahlpumpe abgesaugt. Im eiweißfreien Filtrat 
wird der Stickstoff nach Kjeldahl oder Pregl ermittelt. Verff. vergleichen diese Ultra- 
filtrationsmethode mit der Enteiweißung mit Trichloressigsäure nach Greenwald und finden 
im Gesamtblut, Plasma, Serum und serösen Körperflüssigkeiten vollkommene Übereinstimmung 
zwischen beiden Methoden. Diese Methode bedeutet eine große Ersparnis an Zeit und Chemi- 
kalien und vereinfacht die klinisch so wichtige Reststickstoffbestimmung nicht unwesentlich. 

W. Richter-Quittner (Wien).°° 

Miller, Joseph L. and J. L. Williams: The effect on blood-pressure and the 
non-protein nitrogen in the blood of excessive fluid intake. (Die Wirkung über- 
mäßiger Flüssigkeitszufuhr auf Blutdruck und Reststickstoff des Blutes.) Americ. 
journ. of the med. sciences Bd. 161, Nr. 3, S. 327—334. 1921. 

Drei hypertonischen, an chronisch interstitieller Nephritis leidenden Kranken 
wurde 6 Tage lang täglich eine Flüssigkeitsmenge von 10 Litern zugeführt. Je nach 
der Fähigkeit der Wasserausscheidung trat eine beträchtliche Blutdrucksteigerung 
auf oder fehlte. Der Blutharnstoff wurde nicht nennenswert beeinflußt. Eine geringe 
Senkung der Blutharnsäure, die in 2 Fällen festgestellt wurde, ist nicht mit Sicherheit 
auf die Flüssigkeitsüberschwemmung zurückzuführen. M. Rosenberg (Charlottenburg)., 

Watson, Thomas and H. L. White: An improved apparatus for use in Folin 
and Wu’s method for the estimation of urea in blood. (Ein verbesserter Apparat 
zur Bestimmung des Harnstoffs im Blut nach Folin und Wu.) (Coll. of physic. a. surgeons 
med. school, univ. of Southern California, Los Angeles.) Journ. of biol. chem. Bd. 45, 
Nr. 3, S. 465—466. 1921. 

Eine 25 ccm-Pipette ist zum Ableitungsrohr beim Übertreiben des Ammoniaks aus- 
gestaltet, indem sie doppelt gebogen und am unteren Teil des aufsteigenden Astes mit kleinen 
Löchern versehen ist. Auf der beigegebenen Zeichnung ist der Körper der Pipette im absteigen- 
den Ast angeordnet, so daß nicht ersichtlich ist, wie er zu dem Zweck des Apparats, Zurück- 
haltung der mitgerissenen Dampfblasen, beitragen soll. Schmitz (Breslau)., 


Pico, O.-M.: Action de P’inanition sur l’exerötion chlorurde des reins énervés. 
(Wirkung des Hungers auf die Chlorausscheidung.) Cpt. rend. des séances de la soc. 
de biol. Bd. 84, Nr. 3, 8. 166. 1921. 

Vergleich der Chlorausscheidung im Hungerzustand zwischen normalen Hunden 
und Hunden, denen die Nieren 4 Wochen vorher entnervt wurden. Zur Regulierung der 
Diurese wurden 500 ccm Wasser (destilliert) täglich mit Schlundsonde verabreicht. 
Bei den Normaltieren sank die Chlorausscheidung sofort, und zwar unabhängig von 
der Diurese. Bei den nierenentnervten Tieren tritt nur eine sehr geringe Verminderung 
der Cl-Ausscheidung ein, die von der Wasserabgabe insofern abhängt, als die Cl-Kon- 
zentration im Harn ungefähr konstant bleibt. E. Oppenheimer (Freiburg)., 


Whitehorn, J. C.: A system of blood analysis. Suppl. II. Simplified method 
for the determination of chlorides in blood or plasma. (Blutanalysen. Vereinfachte 
Methode der Chlorbestimmung im Blut oder Plasma.) (Biochem. laborat., Harvard 
med. school, Boston.) Journ. of biol. chem. Bd. 45, Bd. 3, S. 449—460. 1921. 

Verf. bedient sich zur Ausfällung der Proteine der Wolframsäure und zur Bestimmung 
der Chloride der Volhardschen Titrationsmethode im proteinfreien Titrat. — Das Fällen der 
Proteine erfolgt nach den Angaben von Folin und Wu (Journ. of Biolog. Chem. 38, 81; 1919) 
in einer Verdünnung 1 : 10. Zu einer Chlorbestimmung ist 1 com Blut erforderlich. Man pipet- 
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tiert 1O ccm des proteinfreien Filtrates in eine Porzellanschale, fügt 5 ccm Silbernitratlösun; 
or, ie l cem = l mg cı) hinzu und rührt um. Dann fügt man 5 cem konzentrierte Salpeter- 
säure (spez. Gew. 1,42) hinzu, mischt und läßt 5 Minuten stehen zur Ausflockung des Silber- 
chlorids, das nicht abfiltriert wird. Nach Hinzufügen von etwa 0,3 g gepulvertem Eisenalaun wimi 
mit Kalium- oder Ammoniumrhodanid (aa 
bis die lachsrote (nicht gelbe) Farbe wenigstens 15 Sekunden bestehen bleibt. — Bei genauen. 
Einhalten dieser Vorschriften ist die Fehlergrenze weniger als 1,5%. Zu beachten ist, da; 
Silbernitrat und Salpetersäure nicht gleichzeitig zugefügt werden dürfen. In bezug auf Salpete- 
säure soll die Lösung 25 proz. sein. Alle Reagentien (besonders Salpetersäure) müssen au! 
eventuellen Chlorgehalt geprüft werden. Chlorhaltige Wolframsäure muß durch Un: 
krystallisieren aus Alkohol (Zufügen des gleichen Volumens 95 proz. Alkohols zu einer 50 proz 
Lösung) gereinigt werden. Man findet den Chlorgehalt durch die Rechnung: Verbrauchte ccı: 
Silbernitrat minus verbrauchte ccm Rhodamid = mg Cl in 1 ccm Blut bzw. Plasma fu 
die Lösungen von angegebener Stärke. Will man im Urin Chloride bestimmen, verwende: 


man eine zo Silbernitratlösung bei sonst gleicher Versuchsanordnung. Dann ist cen 


AgNO, — m Zpodania = mg Clin lcem. Hat man Harnstoff und Chloride in derselben 
kleinen Probe zu bestimmen, so gibt man 2 ccm Plasma, 2 ccm Wolframat und 2 ccm Säun- 
lösung in einen 25 ccm-Kolben, füllt mit Wasser auf und schüttelt. Das Filtrat genügt fü: 
beide Bestimmungen: 5ccm zur Harnstoff- und 10 ccm zur Chlorbestimmung. Reinicke (Berlin). 
Blum, L., E. Aubel et R. Hausknecht: L’&limination renale du sodium et du 
potassium. (Renale Ausscheidung von Natrium und Kalium.) Cpt. rend. des séan- 
ces de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 7, S. 371—372. 1921. 
Aus den K- und Na-Werten im Urin wird mit Hilfe der Ambardschen Konstant- 
der Schwellenwert für beide Stoffe berechnet, und zwar für Na zu 3,273, für K zu 0,13. 
Oehme (Bonn).. 
Goto, Kingo and Nobuzo Kuno: Studies on renal threshold for glucose. (Stu- 
dien über den renalen Schwellenwert für Traubenzucker.) (Hosp. of med. schoo., 
imp. univ., Tokyo.) Arch. of internal med. Bd. 27, Nr. 2, S. 224—237. 1921. 
Blutzucker im Plasma nüchtern und laufend bestimmt nach 160 g Glucose per os: 
Methode von Meyers - Bailey (Journ. of Biolog. Chem. 24, 147; 1916); für Urm: 
Benedikt und Blesberg (ib. 34, 195; 1918). Im ganzen 53 Fälle (Nichtdiabetiker). 
Früh nüchtern Blutzucker zwischen 0,066 und 0,116%,, meist zwischen 0,08 und 0,11°.: 
Mittel 0,092. Nach 100 g Glucose schieden von 53 Fällen 33 Zucker aus (0,025— 0,795 g). 
Im Mittel erreichen die Zucker Ausscheidenden eine etwas höhere Hyperglvkämı 
als die Aglvkosurischen (0,14—0,19%, gegen 0,11—0,16%). Die Nüchternwerte lagen 
bei beiden Gruppen fast gleich (0,093 gegen 0,089%). Die Höhe der Hyperglykänmt- 
wurde stets 40—60 Minuten nach Zuckereinnahme erreicht, Normalwert wieder ın 
3 Stunden. Nur 5 Fälle zeigten abnorm hohe Blutzuckerwerte (0,2%) mit zum Teil 
größerer und länger dauernder Glykosurie, bei normalem Nüchternwert und ohır 
sonstige diabetische Symptome. Zur Feststellung der Nierenschwelle wurde den be! 
100 g Zucker Glykosurischen 50 g Zucker gegeben, wobei von 14 noch 5 Harnzucker 
zeigten. Nimmt man 0,17—0 ‚18°, als nor male Schwelle, so lag sie bei 8 der 14 Fäll: 
darunter (0,122—0,160) bei Fehlen irgendwelcher Störung der Wasser-, Cl- oder U-Aur 
scheidung, bei 4 war sie normal. Zuweilen ist Glykosurie nur Folge einer Erniedrigun: 
des renalen Schwellenwertes für Zucker, ohne Störung des KH-Stoffwechsels, was zur 
Vifferentialdiagnose gegen leichten Diabetes zu beachten ist. Oehme (Bonn)., 


Hitzenberger, Karl und M. Richter-Quittner: Ein Beitrag zum Stoffwechsel 
bei der vasculären Hypertonie. (Kaiserin Elisabeth-Spit., Wien.) Wien. Arch. Í. 
inn. Med. Bd. 2, H. 2, S. 189—216. 1921. 

Sowohl bei der primären wie der sekundären vasculären Hypertonie ist der Blut- 
zucker regelmäßig erhöht (Bestimmung meist im Gesamtblut anfangs gravimetrisch 
nach Pflüger - Allihn, später mit der Bangschen Mikromethode in der Modifikation 
von M. Richter- Quittner). Diese Hyperglykämie ist von alimentären Faktoren 
unabhängig. Sie beruht nicht auf einer Störung der Zuckerassimilation, sondern auf 





der Überschuß von Silbernitrat zurücktitriert. | 


einer dauernden Überproduktion von Zucker. Die höchsten Blutzuckerzahlen fanden 
sich bei höchstem Druck, doch war in vielen Fällen kein Parallelgehen von Blut- 
druck und Blutzucker festzustellen. Bei Kombination von vasculärer Hypertonie 
mit Diabetes war die Hyperglykämie höher, als der Zuckerausscheidung entspricht. 
In 10 Fällen von vasculärer Hypertonie wurde der Harnsäuregehalt des Bluts bei purin- 
freier Kost untersucht. Es fand sich häufig ein erhöhter Harnsäurespiegel des Bluts, 
der aber bei der primären Hypertonie nicht auf einer Retention von U beruht, da bei 
Belastung mit purinreicher Nahrung die Steigerung der U-Ausscheidung prompt ein- 
trıtt. Das Syndrom Hypertonie, Hyperglykämie und Hyperurikämie beruht möglicher- 
weise auf einer Steigerung der Adrenalinsekretion. Rosenow (Königsberg)., 

Biffi, Pietro: Sulla determinazione dell’acido urico nel sangue e sui metodi 
relativi. (Über die Bestimmung der Harnsäure des Blutes und die hierzu üblichen 
Methoden.) (Istit. patol. spec. med. e clin. med. propedeut., unw., Torino.) Riv. 
osp. Bd. 11, Nr. 2, S. 29—40. 1921. 


Verf. hat die Methoden von Ludwig - Salkowski, die von Schittenhelm - Schnel- 
ler, die v. Kowarski (Piperidin) sowie die von Aufrecht (Oxydimetrie des Ammoniumurats) 
in verschiedenen Fällen (Polyarthritis acuta, Pneumonie, Urämie, Leukämie, Cholelitiasis) 
miteinander verglichen. Die Übereinstimmung war keine gute, die beste zeigten die ersten beiden 
Methoden, am empfindlichsten schien die Schittenhelm-Schnellersche zu sein. Auch die neue 
Modifikation der Kowarskischen Methode (Fällung der Eiweißkörper durch Sulfosalicylsäure, 
Überführen durch NH,Cl in Ammoniumurat, nach Auswaschen mit Alkoholaceton NH,-Be- 
stimmung) gab, wie Versuche mit Zusatz von Harnsäure zu Hammelblut zeigten, noch allenfalls 
gangbare Werte, die Methode steht jedoch den beiden erstgenannten an Präzision nach. 


Jastrowitz (Halle)., 

Chabanier, H. et M. Lebert: Correction à une précédente note concernant la 
constante de sécrétion de l’acide urique. (Berichtigung von einer früheren Mittei- 
lung über die Harnsäurekonstante.) Cpt. rend. des seances de la soc. de biol. Bd. 84, 
Nr. 12, S. 612—613. 1921. 

Die in der vorhergehenden Arbeit angegebenen : Werte de Blutharnsäure, die 
mittels der Grigautschen Methode bestimmt waren, sind mit 2 zu multiplizieren. Es 
waren versehentlich die Werte mitgeteilt, die dem Trichloressigsäurefiltrat entsprechen. 
Die Harnsäurekonstante hat die doppelte Größenordnung der Harnstoffkonstante. 

Guggenheimer (Berlin). 

e Kammerer, Paul: Über die Verjüngung und Verlängerung des persönlichen 
Lebens. Die Versuche an Pflanze, Tier und Mensch gemeinverständlich dargestellt. 
Stuttgart und Berlin: Dtsch. Verlags-Anstalt 1921. 59 S. M. 7.50. 

Ka m merer bespricht in einer auch für den Laien verständlichen Weise das Wesen 
und die Wirkung der inneren Sekretion der Geschlechtsdrüsen. Er stützt sich auf 
die Steinachschen Arbeiten in dieser Frage. Weiter wird das Verjüngungsproblem 
ausgeführt; es werden Versuche, die bei niederen Tieren und auch bei Pflanzen zur Er- 
reichung dieses Zieles gemacht wurden, mitgeteilt. Er geht dann auf die Steinach- 
schen Verjüngungsversuche bei Ratten in ausführiicher Weise ein, bespricht die bisher 
beim Menschen ausgeführten Operationen zum Zwecke der Verjüngung und erwähnt 
zuletzt die sozial-ökonomischen Aussichten, die durch Anwendung dieser Theorien 
sowohl für die Erhaltung wertvoller Menschen als aber auch bei der Zucht unserer 
Haustiere zu erwarten wären. Zahlreiche sehr gute Bilder veranschaulichen das Ge- 
schriebene. Jachtenstern (Wien). 

Lipschütz, Alexander, Benno Ottow und Karl Wagner: Über das Minimum 
der Hodensubstanz, das für die normale Gestaltung der Geschlechtsmerkmale aus- 
reichend ist. (Physiol. Inst, Univ. Dorpat.) Pflügers Arch. f. d. ge:. Physiol. 
Bd. 188, H. 1/3, S. 76—86. 1921. 

Lipschütz hat auf experimentellem Wege festzustellen versucht, welche Menge 
Hodensubstanz für eine normale Ausgestaltung der somatogenen Geschlechtsmerkmale 
für eine vollständige Maskulierung noch genügen könne. Bei Meerschweinchen wurde 
im Alter von 8—10 Tagen der eine Hoden ganz entfernt, während vom andern Hoden 
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eine kleine Spur des obern Pols zurückgelassen wurde. Es wurde versucht, durch 
Wägung der bei der Operation exstirpierten Hodenteile das Gewicht des zurückgelas- 
senen Teiles wenigstens ungefähr zu ermitteln. 4 Monate nach der Operation wurden 
die Tiere getötet. Das eine hatte sich vollkommen normal entwickelt, das zweite war 
in der Entwicklung zurückgeblieben; es ist bei dem einen eine vollständige Maskulierung 
eingetreten, bei dem anderen eine unvollständige. Durch eine sehr exakte Methode 
wurde versucht, die Menge des zurückgelassenen Hodenteils zu bestimmen. Bei dem 
normal entwickeltem Tiere war blos !/,,. der normalen Hodenmenge vorhanden, die 
zur normalen Entwicklung genügt hatte, bei dem nicht vollkommen entwickelten 
nur Y/a7ge. Die histologischen Untersuchungen der Hodenreste zeigten, daB sämtliche 
Kanälchen degeneriert und nur mit einem einschichtigen Epithel bedeckt waren, 
die Zwischenzellen waren außerordentlich vermehrt. L. nimmt an, daß die Vermehrung 
dieser Zellelemente eine kompensatorische Hypertrophie darstellt, die für die inner- 
sekretorische Funktion dieser Zellen spricht. Die histologischen Veränderungen des 
Hodenrestes gleichen denjenigen bei der Unterbindung des Vas deferens, im kryptorchen, 
transplantierten oder im bestrahlten Hoden. Im Hodenrest kann eine vollständige 
Degeneration des spermatogenen Gewebes eintreten, bis der Wandbelag allein aus 
einem einschichtigen Epithel besteht. Die Zahl der Zwischenzellen ist in beiden Fällen 
außerordentlich vermehrt, der Durchmesser der Zellen, sowohl des Protoplasmas 
als des Kernes, um ein Mehrfaches größer als beim normalen gleichaltrigen Tiere. 
Die Masse der Zwischenzellen im minimalen Hodenreste nähert sich auf diese Weise 
derjenigen in beiden normalen Hoden. Man kann annehmen, daß der minimale Hoden- 
rest daher nicht viel weniger inneres Sekret produziert als die beiden intakten Hoden. 
Lichtenstern (Wien). 

Lipschütz, Alexander: Quantitative Untersuchungen über die innersekretorische 
Funktion der Testikel. (Physiol. Inst., Uniw. Dorpat [Estland]). Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 13, S. 350—351. 1921. 

Lipschütz versucht die Frage nach der Bedeutung der Quantität des inneren 
Sekretes für die geschlechtsspezifische Reaktion des Organismus zu beantworten. 
Bei sehr jungen Kaninchen, Meerschweinchen und Mäusen wurde der eine Hoden 
ganz entfernt, der zweite bis auf einen Rest im oberen oder unteren Pole reseziert. 
Es zeigte sich, wenn beim jugendlichen Tiere der Testikel auf der einen Seite exstirpiert 
wird, daß der zurückgebliebene Rest hypertrophiert, aber nicht ganz, denn seine Ge- 
wichtszunahme bleibt innerhalb der Grenzen des normalen Hodenwachstums. Es 

' konnte weiter nachgewiesen werden, daB die normale Entwicklung derjenigen Ge- 
schlechtsmerkmale, deren Abhängigkeit von der inneren Sekretion der Hoden mit 
Sicherheit bewiesen ist, auch dann noch möglich ist, wenn nur minimale Testikel- 
reste vorhanden sind. Ein Rest von 1:140 der normalen Testikelmenge hatte genügt, 
die Geschlechtsmerkmale so weit zu bringen, wie beim normalen Tiere. Die mikro- 
skopische Untersuchung der Testikelreste ergab eine Degeneration des spermatogenen 
Gewebes, dagegen eine außerordentliche Vermehrung der Zwischenzellen. L. nimmt 
an, daß seine Versuche mit beweisend für die innersekretorische Tätigkeit der Zwischen- 
zellen sind. Lichtenstern (Wien). 

Kostitch, Alexandre: Sur la dissociation de la glande séminale et de la glande 
interstitielle déterminée par l'alcoolisme expérimental. Stérilité sans impuissance. 
(Über die Sonderung des samenbildenden Hodengewebes von der interstitiellen Drüse 
durch experimentell erzeugten Alkoholismus. Unfruchtbarkeit ohne Impotenz.) Cpt. 
rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 11, S. 569—571. 1921. 

Bei den verschiedensten pathologischen Zuständen kann eine Atrophie des samen- 
bildenden Apparates der Hoden von einer Hyperplasie der interstitiellen Drüse be- 
gleitet sein; so bei Kryptorchismus gewisser Tiere, bei perniziöser Anämie, bei Neben- 
hodentuberkulose, bei Diabetes; experimentell gelingt es, diese Veränderung zu er- 
zeugen durch Röntgenstrahlen, Jod, Unterbindung des Vas deferens. Durch Bonin 


und Garnier ist der Beweis geliefert worden, daß das samenbildende Epithel sehr 
empfindlich gegen Alkohol ist. Von dieser Beobachtung ausgehend, hat Kostitch 
Versuche an weißen Ratten gemacht, die er eine Anzahl von Wochen mit kleinen 
Dosen Alkohol — neben der gewöhnlichen Nahrung — fütterte. Es ergab sich, daß 
die Tiere im übrigen diese Versuche gut vertrugen und ein normales Verhalten auch 
bezüglich des Geschlechtstriebes zeigten. Wenn sie dann z. B. nach 37 Tagen getötet 
wurden, fard sich eine weitgehende Degeneration, teilweise völliger Verlust des Samen- 
epithels, nur hier und da Kariokinese, dagegen eine starke Zunahme der interstitiellen 
Hodenzellen mit Bildung sehr reichlichen braunen Pigments, das schon makroskopisch 
als braune Flecken zu erkennen war. Ein gewisser Grad von Alkoholvergiftung kann 
also Sterilität hervorrufen, ohne daß die Potenz vernichtet wird. Buschke (Berlin)., 

Pözard, A.: Loi du „tout ou rien‘ ou de constance fonctionnelle, relative à 
Faction du testicule considéré comme glande endocrine. (Das Gesetz „Alles oder 
nichts“ oder die funktionelle Konstanz; angewandt auf die Wirkung der Hoden als 
eine endokrine Drüse.) Cpt. rend. hebdom. des séances de lacad. des sciences Bd. 172, 
Nr. 1, S. 89—92. 1921. 

Anschließend an eine frühere Mitteilung führt der Verf. weitere Versuche am 
Haushahn an, die bestätigen sollen, daß ein Hodentransplantat mindestens 0,5 g an 
Masse haben muß, um die sekundären Charaktere beim Kastraten aufrechtzuerhalten. 
Er gibt eine Statistik über seine Versuche, aus denen einige charakteristische Nummern 


wiedergegeben seien. m beträgt das Hodengewicht, L die Länge des Kammes. 
Normale Hähne. 


m m L 
NE: 1 u a 42g 1107 mm Nr. 7% 22 5 5-99 8,3g 86mm 
E a ee 14, 8 „ 
Kastraten mit transplantierten Hoden. 
NE Bi re 2 g 145mm Nr:.10 42.2 4 0,1g 59mm 
550 210. 2 2 a 1,5, 8 „ el een Spuren 62 „ 
Pa EE l. .. . 137 ar TI u, ar i 65 „ 
19. 2 mes 05, 11 „ 
Kastraten. 
Nr.20 2.4.2 % 0g 56 mm NT: 26... 4-0. % 0g 63 mm 
DE: nie 


Es werden aus den Versuchen folgende Schlüsse gezogen: Die morphogenetische 
Wirkung des Hodens beim Haushahn ist dem Gesetz ‚‚Alles oder nichts‘‘ unterworfen. 
Aus vielen Serien von Experimenten geht hervor, daß die geringste wirksame Masse 
nur ungefähr 0,5g beträgt. Das Gesetz ‚Alles oder nichts“ schließt auch das Gesetz 
der funktionellen Konstanz in sich, denn die Wirkung des Hodens ist konstant von dem 
Augenblick an, wo diese Drüse zu funktionieren beginnt. Harms (Marburg)., 

Pézard, A.: Temps de latence dans les expériences de transplantation testi- 
culaire et loi du tout ou rien. (Die Latenzzeit in den Transplantationsexperimenten 
des Hodens und das Gesetz „Alles oder Nichts“.) Cpt. rend. hebdom. des séances de 
Pacad. des sciences Bd. 172, Nr. 3, S. 176—178. 1921. 

In früheren Experimenten hatte der Verf. gezeigt, daß man durch Hodentrans- 
plantation bei jungen kastrierten Hähnen die Sexusmerkmale wieder zur Entwicklung 
bringen kann. In 2 Fällen jedoch und bei neuerdings zufällig transplantierten Hoden 
trat die Wirkung der Transplantation erst nach 6 Wochen auf. Nach der Transplan- 
tation läßt sich zuerst eine Rückbildung des Kammes feststellen, wie beim normalen 
Kastraten, was sich durch einen absteigenden Kurvenast darstellen läßt. Setzt dann 
die Wirkung des Transplantates ein, so geht die Kurve entsprechend dem jetzt ein- 
setzenden Wachstum des Kammes wieder in die Höhe. Die Ursache für die Latenzzeit 
(0—6 Wochen), in der das Transplantat noch nicht wirkt, ist in der Masse des trans- 
plantierten Hodengewebes zu suchen. Es scheint also, daß die Zeit der Latenz nicht 
in Beziehung zu setzen ist mit der Zeit, die nach der Implantation der Hoden verflossen 
ist, sondern mit der Zeit, die nötig ist, um die Masse des Hodengewebes auf 0,5 g an- 
wachsen zu lassen. Harms (Marburg)., 
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Crawford, Albert €. and James M. George: The testes and certain vaso-motor 
reactions of the penis. (Dio. of pharmakol., Stanford univ. med. school, San Francisco.) 
(Die Hoden und gewisse vasomotorische Reaktionen des Penis.) Journ. of urol. Bd.5, 
Nr. 2, S. 89—118. 1921. 

Die Verff. gingen von dem Gedanken aus, daß es einige blutdrucksenkende oder 
gefäßerweiternde Substanzen gäbe, von denen eine oder mehrere in den meisten Organ- 
extrakten enthalten wäre, eine aber hauptsächlich auf die Gefäße des Penis wirkt. 
Es wurden nun onkometrische Versuche am Penis, sowie am Vorder- und Hinterbein 
geschlechtsreifer, mit Morphium und Äther narkotisierter Hunde angestellt, und zwar 
wurde die Wirkung intravenöser Einspritzung von Hodenextrakten, Extrakten anderer 
Gewebe und Arzneimitteln geprüft. Gleichzeitig wurde stets eine Blutdruckkurve an 
der Arteria femoralis aufgenommen. Emulsionen von Hundehoden riefen gewöhnlich 
eine Erweiterung des Hundepenis hervor und zwar ohne starke Erweiterung des Vorder- 
beins, während diejenige des Hinterbeins ausgesprochen erschien. Lag die Entfernung 
der Hoden zu lange zurück, so wurde wohl der Blutdruck erniedrigt, aber der Penis 
nicht erweitert. Vergleicht man damit die Tatsache, daß die Erweiterung des Penis 
häufig erst dann auftritt, wenn der Blutdruck wieder zur Norm zurückgekehrt ist. 
so scheint es sich um 2 Teilsubstanzen mit verschiedener Wirkung zu handeln. — 
Versuche mit getrockneter, im Handel befindlicher Hodensubstanz, ergaben ebenfalls 
Erweiterung des Penis und Blutdrucksenkung. Filtrierte wässerige Extrakte von 
getrocknetem Corpus luteum, Parotis, Milz, Rückenmark bewirkten ausgesprochene 
Blutdrucksenkung, sodann eine Volumvermehrung des Vorderbeines und des Penis. 
In gleicher Weise wurden verschiedene Arzneimittel untersucht. Yohimbin erzeugt ' 
eine ausgesprochene Blutdrucksenkung, eine deutliche Gefäßerweiterung des Vorder- 
beines und eine sehr geringe Erweiterung des Penis, was mit den klinischen Berichten 
über seine Unwirksamkeit als Aphrodisiacum übereinstimmt; Kantharidentinktur eine 
ausgesprochene Zusammenziehung des Penis, eine geringe des Hinterbeines, keine oder 
nur geringe Wirkung auf den Blutdruck. Die Verff. kommen zu folgenden Schlüssen: 
l. in den Hoden scheint eine spezifische Substanz zu sein, die auf den Penis erweitern: 
wirkt; 2. Stoffe, welche die Gefäße des Hinterbeines erweitern, vermehren das Volum 
des Penis (12 Kurven). Wilhelm Israel (Berlin). 

Loewy, A. und Hermann Zondek : Der Einfluß der Samenstrangunterbindung 
(Steinach) auf den Stoffwechsel. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 13, S. 349 
bis 350. 1921. 

Zur objektiven Prüfung der nach der Steinachschen Operation auftretenden Er- 
scheinungen wurde von Loewy und Zondek der gesamte Stoffumsatz, wie er sich im 
Gaswechsel darstellt, geprüft. Es konnte festgestellt werden, daß es nach der Operation zu 
einer Anregung des Stoffwechsels kommt. Bei 3 Fällen konnte eine Steigerung des Ge- 
samtumsatzes, die nicht oder doch zeitlich nicht an parallel vorhandene Anregungen der 
Sexualsphäre gebunden waren beobachtet werden. Die Ursache dieser Steigerung kann 
nur eine innere sein, wobei das Auftreten von Stoffen in Betracht gezogen werden muß, 
die eine Steigerung des Zellenstoffwechsels herbeiführen können. Es ist naheliegend. 
daß diese Stoffe einer veränderten Tätigkeit der Sexualorgane ihre Entstehung ver- 
danken. Es ergibt sich, daß diese Wirkung spezifisch ist und in ihrer Art übereinstimmt 
mit der, die die normal funktionierenden Keimdrüsen auf die Höhe des Stoffwechsels 
ausüben. Die Ergebnisse ihrer Untersuchungen lassen es naheliegend erscheinen, daß 
es sich bei den Folgen der Samenstrangunterbindung um chemische Reizwirkungen 
handelt, die einem mehr oder weniger akuten Anstoß ihre Entstehung verdanken, sie 
waren aber bis auf einen Fall, über den sich noch nichts Abschließendes sagen läßt, 
nach kurzer Zeit wieder abgeklungen. Weitere Beobachtungen sollen in dieser Frage 
noch klärend wirken. Lichtenstern (Wien). 

Perutz, Alfred und Erwin Taigner: Beiträge zur experimentellen Pharma- 
kologie des männlichen Genitales. II. Experimentell-pharmakologische Unter- 
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suchungen der peripher auf den Samenstrang wirkenden Mittel. (Pharmakognost. 
Inst., Univ. Wien.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 131, S. 316—328. 1921. 

In einer vorhergehenden Arbeit haben die Autoren die Wirkung der einzelnen 
Opiumalkaloide auf den überlebenden Samenstrang der Ratte geprüft (Wiener med. 
W. 1920). Der Samenstrang wird in einem Wasserbad derart suspendiert, daß sein 
unteres Ende fixiert ist, während das freie obere einen Schreibhebel bewegt (Versuchs- 
anordnung wie von Magnus für den Darm und von Kehrer für den Uterus benutzt). 
Es empfiehlt sich, nur jüngere Tiere zu verwenden und bei der Präparation mecha- 
nische Insulte des Präparates zu vermeiden; trotz aller Kautelen kann man aber ge- 
legentlich auf völlig unerregbare Präparate stoßen, die auch nicht die sonst typischen, 
ausgeprägten, rhythmischen Kontraktionen zeigen. Physostigmin (3 Tropfen einer 
Lösung 1 : 1000) macht kräftige Kontraktionen rhythmischer Natur; desgleichen Pilo- 
carpin. Adrenalin (1 Tropfen 1: 10000) macht sehr starke, verschieden lang 
dauernde Kontraktionen. Cocain (5 Tropfen 1 : 1000) starke Kontraktion und heftige 
Rhythmik. Pitruitrin hat sehr schwach erregende Wirkung; ebenso Tenosin 
adrenalinartige. Ergotoxin macht Lähmung (Vielleicht durch Reizung sympathischer 
hemmender Fasern; Antagonismus gegen Physostigmin, Adrenalin und Cocain. Nico- 
tin in kleinen Dosen (1 Tropfen 1 : 1000) macht einmalige starke Kontraktion, in 
größeren Dosen (8 Tropfen) Lähmung. Atropin wirkt in kleinen Dosen (3—35 Tropfen 
l : 1000) rhythmiksteigernd, auf weitere 10 Tropfen tritt Beruhigung ein; Antagonis- 
mus gegen Physostigmin. — Schematisch kann man die Ergebnisse folgendermaßen 
zusammenfassen: Die Bewegungen des Samenstrangs werden durch ein autonomes 
Ganglienzentrum geregelt, das durch die Morphiumalkaloide in Aktion gesetzt wird. 
Der Samenstrang wird ferner von 2 Nerventypen versorgt, Pelvicus und Hypogastricus, 
die aber zum Unterschied von den meisten Organen und in Analogie mit den Schweiß- 
und Speicheldrüsen nicht antagonistisch, sondern synergisch positiv wirken. In bezug 
auf die Wirkung der einzelnen Pharmaka besteht auch eine Analogie zum Uterus: 
Erregend wirken auf den Hypogastricus Adrenalin, Cocain, Tenosin, Pituitrin, kleine 
Dosen Nicotin; auf den Pelvicus Pilocarpin, Physostigmin, Kotarnin, vielleicht Mor- 
phin, Codein und Thebain; auf den Sympathicus lähmend Ergotoxin und große Dosen 
Nicotin, während Papaverin und Mekonin die glatten Muskelzellen selbst lähmen. Die 
verschieden starke Erregbarkeit des Vas deferens ist vielleicht die Ursache der ver- 
schiedenen Disposition zur Epididymitis bei Urethritis post.; vielleicht bietet auch 
der fehlende Antagenismus zwischen Sympathicus und Pelvicus einen mangelnden 
Selbstschutz des Organes. Therapeutisch verwendbar dürfte von den untersuchten 
Mitteln nur das Papaverin sein, wenn unerwünschte Reize auf das Vas deferens ver- 
mieden werden sollen; auch als Anaestheticum kann es in Betracht kommen. Prophy- 
laktisch könnte es auch bei Pollutionen verwendet werden. Osw. Schwarz (Wien). 

Canus, L. et E. Gley: Action du liquide prostatique sur le contenu des glandes 
vésiculaires des Cobayes nouveau-nés ou très jeunes. (Die Wirkung des Prostata- 
sekretes auf den Inhalt der Glandulae vesiculares des neugeborenen oder sehr jungen 
Meerschweinchens.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 5, S. 250 
bis 252. 1921. 

Bei früheren Untersuchungen hatten die Verff. nachgewiesen, daß die Prostata- 
flüssigkeit den Inhalt der Glandulae vesiculares aller Nagetiere zur Koagulation bringt. 
In der vorliegenden Arbeit untersuchen die Verff. den Zeitpunkt, von dem an das Pro- 
statasekret, dessen Ferment sie Vesiculase nennen, auf den Inhalt der Samenblasen 
(Vesikulin) zu wirken beginnt. Bei erwachsenen Meerschweinchen tritt die Reaktion 
spontan auf, bei 1 Tag alten Meerschweinchen jedoch dauert es etwa 10 Minuten, bis 
die Reaktion eintritt. Die Masse bleibt jedoch gelatinös. Auch bei 2 Tage alten Tieren 
fällt der Prostatasaft den Inhalt der Samenblasen nur gelatinös aus, jedoch tritt nach 
30—120 Minuten eine festere Konsistenz auf. Bei 4 Tage alten Tieren läßt sich eine 
elastische und kompakte Fällung erzielen. Die Farbe des Koagulums ändert sich 


— 150 — 


jedoch nach 14 Stunden nicht. Bei Meerschweinchen von 17 Tagen tritt die normale 
Reaktion auf. Die unvollkommene Reaktion bei jungen Tieren rührt von der ge- 
ringen Menge des Ferments in den noch unentwickelten Organen her. Es gibt wahr- 
scheinlich ein Minimum, über welches hinaus die Wirkung des Fermentes nur sehr lang- 
sam und mehr oder weniger unvollkommen erfolgt. Die Prostata der neugeborenen 
Meerschweinchen enthält das Ferment nur in Spuren, und zwar in den Zellen, die die 
Funktion haben, es zu produzieren. Harms (Marburg)-_ 


Allgemeine Pathologie. Pathologische Anatomie: 

Culp, W.: Vererbung und Mißbildung. (Städt. Krankenh., Mainz.) Virchows 
Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 229, H. 3, S. 345—352. 1921. 

Verf. bespricht die beim Menschen vorkommenden Abweichungen von der Norm 
und gibt auf Grund der Feststellungen der Abstammungslehre folgende Einteilung: 
1. Modifikationen. Geringfügige Abweichung von der Norm (= Mitte der Variations- 
breite); keine Vererbbarkeit. 2. Mutationen. Abweichungen vom Typus, die sich der 
Variationsgrenze nähern oder darüber hinausgehen; stets Vererbbarkeit festgestellt. 
3. Mißbildungen. Mehr oder weniger hochgradige Abweichung vom Typus; Vererb- 
barkeit nicht feststellbar, aber auch nicht sicher auszuschließen (Notgruppe, ver- 
besserungsbedürftig!). 4. Monstren. Hochgradige Abweichung vom Typus, niemals 
Vererbbarkeit. J. Schaxel (Jena). °° 

Quinan, Clarence: Sinistrality in relation to high blood pressure and defects 
of speech. (Linkshändigkeit in ihren Beziehungen zu erhöhtem Blutdruck und Sprach- 
defekten.) Arch. of internal med. Bd. 27, Nr. 2, S. 255—261. 1921. 

Verf. hat untersucht, ob zwischen Linkshändigkeit und erhöhtem Blutdruck eine 
Beziehung besteht, von dem Gedanken ausgehend, daß beides der Ausdruck einer kon- 
stitutionellen Minderwertigkeit ist. Er fand in der Tat, daB bei den von ihm unter- 
suchten Linksern der Blutdruck durchschnittlich höher war als bei den Rechtsern. 
Die Beweisführung ist nicht sehr überzeugend, besonders im Hinblick darauf, daß 
es sich um die Insassen eines Altersheims handelt, die zum größten Teil sich im vor- 
gerückten Alter befanden. Kramer (Berlin)., 

@ Bauer, Julius: Die konstitutionelle Disposition zu inneren Krankheiten. 
2. verm. u. verb. Aufl. Berlin: Julius Springer 1921. XI, 650 S. M. 88.—. 

Die erkenntnistheoretische Voraussetzung für die Anerkennung der Bedeutung 
des konstitutionellen Faktors in der Pathologie ist das Aufgeben eines rein kausal 
orientierten Denkens zugunsten der Überzeugung von der „Multiplizität ätiologischer 
Faktoren“. Dieser konstitutionelle Einfluß, der sich als Immunität oder Disposition 
zu bestimmten Erkrankungen äußert, wird durch 2 Faktoren bewirkt, die zusammen 
die „Körperverfassung‘“ darstellen: Die Konstitution s. str. das sind „die durch 
das Keimplasma übertragenen, also schon im Moment der Befruchtung bestimmten 
Eigenschaften“, „dem somatischen Fatum‘‘ (Tandler) einerseits und den „mannig- 
fachen intra- und extrauterinen Akquisitionen“, Tandlers Kondition. Der „Habi- 
tus“ bedeutet die äußeren Kennzeichen der konstitutionellen und konditionellen 
Körperverfassung. Zur Charakterisierung einer Eigenschaft als konstitutionell dient 
der Nachweis ihrer Erblichkeit. Allerdings steht der Verf. auf dem Standpunkt, daß 
die Vererbung nicht die einzige Quelle der Konstitution sei, sondern daß als solche 
auch äußere Einflüsse, sofern sie nur zu Keimveränderung führen, zu werten sind. 
Das zweite Kennzeichen ist die Familiarität. Als Konstitutionsanomalie betrachtet 
Verf. alles, was außerhalb des Bereichs der Norm fällt. ohne Rücksicht darauf, ob es 
eine Krankheitsdisposition ändert oder nieht, ob es eine Minderwertigkeit mit sich 
bringt oder nicht, ob es die Reaktionsart des Organismus beeinflußt oder nicht. Man 
unterscheidet morphologische Konstitutionsanomalien (Mißbildungen), funktionelle, 
evolutive (Infantilismus, Pubertas praecox) und involutive (Senilismus). Von den 
verschiedensten Autoren wurde nun versucht, auf Grund verschiedener Einteilungs- 
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prinzipien eine Gruppierung der Konstitutionen vorzunehmen, z. B. der Typus diges- 
tivus, cerebralis, respiratorius usw. Von Tandler wurde als Maß der Konstitution 
der Muskeltonus, von Eppinger und Hess die Reizbarkeit des vegetativen Nerven- 
systems eingeführt. Andererseits hat man gewisse Kombinationen partieller Kon- 
stitutionsanomalien als mehr oder minder typische Syndrome umgrenzt und als be- 
sondere Formen einer universellen Konstitutionsanomalie hingestellt. Hierher gehört 
der Status thymicolymphaticus, hypoplasticus, der Arthritismus, exsudative Diathese. 
die neuropathische und die asthenische Konstitution usw. Es können nun Konstitu- 
tionsanomalien als solche unmittelbar zum Gegenstand der klinischen Pathologie 
werden; oder mittelbar als Krankheitsdispositionen. Fragt man endlich nach dem prak- 
tischen Wert dieser ganzen Betrachtungsweise, so ist er vorzüglich auf therapeutisch- 
prophylaktischem Gebiet gelegen. Die konstitutionelle Komponente der Körper- 
verfassung entzieht sich allerdings, wenn man von einer operativen Korrektur gewisser 
Anomalien absieht, unserer Beeinflussung, die konditionelle dagegen wird prophylak- 
tischen Maßnahmen immer mehr zugänglich. Es ist natürlich unmöglich, die Fülle 
des im speziellen Teil Gebotenen in den Rahmen eines Referates zu zwängen, so daß 
hier nur einige den Urologen besonders interessierende Fragen erwähnt werden sollen. 
Morphologische Konstitutionsanomalien der Nieren haben, abgesehen von 
dem rein pathologisch-anatomischen Interesse Bedeutung als hochwertige degenerative 
Stigmen überhaupt und als Krankheitsdispositionen des Harnapparates im besonderen. 
Hierher gehören die angeborenen Dystopien, die polycystische Degeneration, solitäre 
Nierencysten, die Harnstauung durch Bildungsfehler. Die Wanderniere wird unter 
dem Stichwort Enteroptose, Kapitel Verdauungsapparat, abgehandelt. Wir finden 
sie als integrierenden Bestandteil beider Typen der Enteroptose, der asthenischen Kon- 
stitutionsanomalie sowie der sekundären, erworbenen. Für die ebensooft unterschätzten, 
wie überwerteten Beschwerden bei Wandernieren gilt dasselbe wie für die enteropto- 
tischen Beschwerden überhaupt: Die Wanderniere an sich kann ganz symptomlos 
getragen werden und macht erst Beschwerden durch das Hinzutreten der der Enterop- 
tose koordinierten Folgeerscheinungen der anormalen Konstitution, in erster Linie 
einer nervösen und psychischen Sensitivität. Viel wichtiger ist die Kenntnis der f unk- 
tionellen Konstitutionsanomalien der Niere; sie äußern sich natürlich in 
Ausscheidungsstörungen. Die Ausscheidung des Zuckers kann gestört sein als gesteigerte 
physiologische Glykosurie, renaler Diabetes oder in Form einer herabgesetzten Durch- 
lässigkeit der Niere für Zucker. Unter konstitutioneller Albuminurie versteht Martius 
eine Albuminurie bei einer für gesunde Menschen nicht adäquaten Reizauslösung; 
je nach der Art der Reizwirkung unterscheidet man verschiedene Formen wie die 
ceyclische, Pubertäts-, Haltungsalbuminurie usw. Die degenerative Veranlagung dieser 
Kranken spricht sich auch schon in ihrem Habitus aus und in dem ganzen klinischen 
Bild, das sie darbieten. Natürlich ist die atypische Eiweißausscheidung in diesen 
Fällen nicht der einzige Ausdruck der funktionellen Minderwertigkeit dieser Nieren, 
und wir gelangen so zu dem Begriff der konstitutionellen Nierenschwäche, debilite 
renale der Franzosen. Aus großen statistischen Erfahrungen wissen wir aber auch, daß 
die Nephritis, besonders die Scharlachnephritis familiär-hereditär auftritt, was nach 
Strümpells Ansicht sogar gar nicht so selten sei; auch hier müssen wir also auf eine 
Konstitutionsnierenschwäche als konstitutionelle Grundlage dieser Tatsachen zurück- 
greifen. Die auf Organminderwertigkeit beruhende geringe \Widerstandskraft der 
Nieren (Abiotrophie) kann auch schon die in der Funktion als solcher g:leg’nen An- 
sprüche als Schädigungen wirken lassen, und wie beim Herzen und Gehirn zu einer 
„Aufbrauchskrankheit‘, der genuinen Schrumpfniere führen. Dasselbe Ergebnis kann 
auch eine Hypoplasie der Nierengefäße zeitigen, Nephrite liée a l’aplasıe arterielle. 
Diese „‚vasorenale Form’ prägt auch dem Aussehen der Kranken ihren Stempel auf 
und schafft den Typus des „Chlorobrightisme” (Dieulafoy). Endlich kann auch das 
Konzentrationsvermögen und die Wasserausscheidung konstitutionell bedingte Anoma- 


— 152 — 


lien zeigen, die dann zu den bekannten Krankheitsbildern des Diabetes insipidus, der 
Poly- und Oligodipsie führen. Als konstitutionelle Schädigung einer Partialfunktion 
ist die Hämoglobinurie in ihren verschiedenen Erscheinungsformen zu nennen; unauf- 
geklärt bleibt noch die sog. essentielle Hämaturie. Das konstitutionelle Moment in der 
Pathogenese der Urolithiasis ist wohl eins der ältest anerkannten überhaupt. Die 
modernste Auffassung von Lichtwitz, daß einzig nur Veränderungen der Harn- 
kolloide die Ursache der Steinbildung seien, geht wohl zu weit. Für die Phosphaturie 
steht z. B. der Eintluß des Ca-Stoffwechsels außer Frage, das gleiche gilt für die Cystin- 
urie und Oxalurie. Daß zu diesen Stoffwechselstörungen noch auslösende Momente, 
u. a. die erwähnten Kolloidvariationen hinzukommen müssen, ist ohne weiteres klar. 
Man ist jedoch heute geneigt, den metabolischen Anteil an der Konstitutionsdisposition 
höher zu bewerten als den renalen. In dem anschließenden XI. Kapitel werden die 
Geschlechtsorgane ganz kurz abgehandelt, eigentlich nur kurz erwähnt. Die 
Phimose, Kryptorchismus, Hypoplasie des männlichen Genitales, die Veränderungen 
des männlichen Genitales bei Status hypoplasticus, testikuläre Sterilität, Varicocele und 
Prostatahypertrophie. Bezüglich letzterer sei auf die relativ häufige Kombination 
mit Gicht, Rheumatismus und Status Iymphaticus hingewiesen. Die hypothetischen 
Beziehungen der Prostatahypertrophie zu dem endokrinen System lassen die besondere 
Häufigkeit der Prostatahypertrophie in Ländern mit endemischem Kropf vielleicht 
verständlicher erscheinen. Vielleicht gehört auch die häufig bei diesem Leider. be- 
obachtete Eosinophilie hierher. Über die konstitutionelle Auswirkung der Anomalien 
des innersekretorischen Anteiles der männlichen Sexualorgane findet man die bekannten 
Tatsachen in dem (I1I.) Kapitel über die Blutdrüsen ausgeführt. Osw. Schwarz (Wien). 

Aschoff, L.: Zur Begriffsbestimmung der Entzündung. Beitr. z. pathol. Anat. 
u. z. allg. Pathol. Bd. 68, H. 1, S. 1—21. 1921. 

Es handelt sich um eine Auseinandersetzung über den Entzündungsbegriff und 
die Entzündungstheorien (Attraktionstheorie Virchows, Alterationstheorie Cohn- 
heims), veranlaßt durch die Stellungnahme von Jores (Frankf. Zeitschr. f. Pathol. 23 
und von Herxheimer (Zieglers Beiträge 65) zu Aschoffs früheren Ausführungen 
über den gleichen Gegenstand. Wolle man zum Begriff der Entzündung Stellung 
nehmen, so könne man das unter Beantwortung der Fragen nach den klinischen Merk- 
malen, nach den histologischen Merkmalen, nach der funktionellen Bedeutung (d.h. 
nach der Leistung oder dem Zweck), nach dem Entwicklungsgang (pathogenetischer 
Bedeutung), nach den Ursachen der Entzündung. Während die Begriffsbestimmung 
nach klinischen oder histologischen Merkmalen willkürlich geändert werden kann, 
ist die nach dem Wesen konstant. Die histologischen Merkmale umfassen jedenfalls 
ein viel weiteres Gebiet, als es der Auffassung nach klinischen Merkmalen entspricht. 
Und wenn man nach physiologischen Merkmalen, welche erst unter Berücksichtigung 
physikalischer, kolloidchemischer und chemisch- -physikalischer Forschungsweise zu 
schaffen sind, an die Bestimmung der Entzündung herangeht, wird der Kreis der 
Regulationserscheinungen noch weiter, der unter den Begriff Entzündung fällt. Nach 
der Art oder dem Wesen kann man einfache, traumatische und infektiös-toxische 
Entzündung unter Berücksichtigung der jeweiligen kausalen Erregungszustände aus- 
einanderhalten. Dem entspricht die Einteilung in drei Arten regulatorischer Reak- 
tionen, nämlich in restituierende Entzündung, reparative Entzündung und defensive 
Entzündung. Die defensive Entzündung zeigt gewöhnlich die Merkmale, die der 
Kliniker an der Entzündung kennt. Was die Pathogenese betrifft, so spricht Aschoff 
nicht lediglich der Alterationstheorie das Wort. Je besser unsere Kenntnisse der 
kolloidchemischen Vorgänge im Körper sind, desto mehr müssen wir auch der Attrak- 
tionstheorie Gerechtigkeit widerfahren lassen. Nur das Studium des Gesamtkomplexes 
der Entzündungserscheinungen an den Gefäßen und im Bindegewebe bewahrt uns 
vor Einseitigkeit. Autor glaubt auch dem Parenchym eine aktive Beteiligung (z. B. 
Schwellung) am Entzündungsprozeß beimessen zu müssen. Bei der trüben Schwellung 
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sind ein passiver (Trübung), oft erst postmortaler Prozeß mit einem aktiven (Schwel- 
lung) zusammengeworfen worden, die man getrennt betrachten muß. Die biologische 
Definition für „Entzündung“ bezeichnet sie als die Gesamtheit der mit klinischen, 
morphologischen und physiologischen Methoden nachweisbaren, auf pathologische 
Reize hin eıfolgenden Regulationsvorgänge des Organismus. Gg. B. Gruber (Mainz). 


Murphy, James B., Raymond G. Hussey, Ernest Sturm and Waro Nakahara: 
Effect of induced cellular reaction on the fate of cancer grafts. IV. Studies on 
lymphoid activity. (Die Wirkung von künstlich hervorgerufener Zellreaktion auf das 
Schicksal transplantierter Carcinome. IV. Untersuchungen über die Lymphocyten- 
tätigkeit.) (Rockefeller inst. f. med. research, New York.) Journ. of exp. med. Bd. 33, 
Nr. 3, S. 315—326. 1921. 


Frühere Untersuchungen Murphys und seiner Mitarbeiter ergaben, daß bei 
Mäusen eine allgemeine Lymphocytose oder eine lokale Gewebsreaktion dem Gewebe 
eine mehr oder minder ausgesprochene Immunität gegen transplantiertes Tumor- 
gewebe verleiht. In dieser Arbeit wird der Einfluß, den die örtliche Gewebsreaktion nach 
Reinjektion körperfremder Zellen (defibriniertes Rattenblut) auf das Anwachsen gleich- 
zeitig injizierten Tumorgewebes ausübt, unter verschiedenen Bedingungen untersucht. 

Es wurden in zahlreichen Serien Mäuse mit 0,2 ccm defibriniertem Rattenblut subcutan 
injiziert und nach 10 Tagen mit 0,2 ccm Rattenblut, vermischt mit Stückchen eines 2 Wochen 
alten Bashfordschen Adenocareinoms, nachgeimpft. Während auf diese Weise von letzterem 
im Durchschnitt nur 40—60°%, angingen, blieben von vorher nicht sensibilisierten Kontrollen 
oder sensibilisierten, nur mit Tumor injizierten Kontrollen nur 0—10% immun. Histologische 
Reihenuntersuchungen zeigten, daß bei der Zerstörung des Tumors lymphocytäre, weniger 
polymorphkernige Zellinfiltration eine Hauptrolle spielte. In weiteren Versuchen wurde die 
Wirkung von Röntgenstrahlen auf den Ausfall der beschriebenen ‚Experimente untersucht. 
Es wurden mit 0,2 ccm Rattenblut injizierte Mäuse 8 Tage lang täglich mit einer Strahlung 
von 2 Zcll Funkenlänge, 10 mA, 2 Minuten, 12 Zoll Abstand bestrahlt und nach 10 Tagen wie 
oben mit Tumorblutmischung injiziert: jetzt war die Immunität nur 10 bzw. 27,2%, in zwei 
Serien (Kontrollen wie oben 10—20%, Immunität). Die gleiche Beeinflussung zeigte sich hei 
Mäusen, die 15—20 Stunden nach der Tumorblutimpfung mit mäßigen Röntgendosen be- 
strahlt wurden (8 Zoll Funkenlänge, 5 m A, 4 Minuten 38 Sekunden Bestrahlung, 8 Zoll Ab- 
stand, 3 mm Al.). In dieser letzten “ruppe von Versuchen, bei denen 30 bzw. 38%, immun 
blieben, gegenüber 10—20% der Kontrollen, war bei der histologischen Untersuchung das 
Verschwinden der Iymphoiden Zellelemente aus dem bestrahlten Gewebe auffallend. 


Die Versuche sprechen dafür, daß Iympbhoide Zellen in großer Anhäufung imstande 
sind, das Angehen transplantierten Tumorgewebes zu verhindern. Holthusen., 


Murphy, James B., Raymond G. Hussey, Waro Nakahara and Ernest Sturm: 
Studies on X-ray effects. VI. Effect of the cellular reaction induced by X-rays 
on cancer grafts. (Untersuchungen über Röntgenstrahlenwirkungen. VI. Wirkung 
der durch Röntgenstrahlen hervorgerufenen cellulären Reaktion auf Carcinomtrans- 
plantate.) (Rockefeller inst. f. med. research, New York.) Journ. of exp. med. Bd. 33, 
Nr. 3, S. 299—313. 1921. 


Die klinischen Erfahrungen gehen dahin, daß bei Hautcarcinomen, die besonders 
auf R-Strahlen ansprechen, die größte schädigende Wirkung dann eintritt, wenn ein 
Erythem der Haut hervorgerufen wird. Es liegt nahe, die hierbei auftretende Lympho- 
cyteninfiltration im Gewebe für den Heileffekt verantwortlich zu machen. Hier- 
durch würde auch die Tatsache verständlich, daß Carcinome durch eine Dosis geschä- 
digt werden, die Tumorgewebe in vitro noch gar nicht beeinflußt. 

Zur experimentellen Prüfung der Wirkung des Rönfßenerythems auf das Carcinomwachs- 
tum wurden Mäuse 8 Tage nach einer Bestrahlung der linken Leistenbeuge (15 x 20 mm Feld- 
größe mit einer Strahlung von 3 Zoll Funkenlänge, 10 M.-A., 6 Zoll Abstand, von 2!/, Minuten 

uer) intracutan mit einem Bashfordschen Adenocareinom geimpft. In 4 Serien wurden im 
ganzen 57 Mäuse in dieser Weise behandelt. In der bestrahlten Zone wuchs der Tumor in einem 
wesentlich geringeren Prozentsatz der Fälle (33—44°;,) als auf der Kontrollseite (90-——100%,) an. 
Eine histologische Prüfung zeigte, daß einige Tage nach der Bestrahlung sich eine bemerkens- 
werte Lymphocyteninfiltration bildete, die ebenso auf die Haut beschränkt blieb wie der Car- 
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cinomschutz des Gewebes nach Bestrahlungen: im Gegensatz zu intracutanen Impfungen 
gingen Transplantate im Unterhautgewebe auch nach Bestrahlungen an. 

Verf. erblickt ın dieser Tatsache eine Bestätigung seiner Vorstellungen über die 
Rolle der Lymphocyten bei der Carcinomabwehr. Holthusen (Heidelberg)., 


Lepper, Elizabeth H.: The production of coliform infection in the urinary traet 
of rabbits. (Erzeugung von Koliinfektionen im Harntraktus von Kaninchen.) (Bac- 
teriol. dep., Lister inst., London.) Journ. of pathol. a. bacteriol. Bd. 24, Nr. 2, 
S. 192—204. 1921. 


Wenn sich nach intravenöser Injektion von Bact. Coli im Urin diese Keime nach- 
weisen lassen, so läßt sich so gut wie regelmäßig Eiweiß, Eiter und Epithel feststellen. 
Selbst kurzdauernder Ureterenverschluß (15 Minuten) genügt im Blute kreisenden 
Colibacillen sich dort anzusiedeln. Derartige Prozesse sind wesentlich hartnäckiger 
als solche ohne vorangegangene Läsionen. Messerschmidt (Hannover). 


Wallgren, Arvid: Zur Wahl der Versuchstiere für experimentelle Tuberkulose- 
studien. (Wattholma Sanat., Upsala, Schweden.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, 
H. 3, S. 42?—428. 1921. 


Für exakte Versuche verlangt Verf. die Berücksichtigung des Alters und des 
Gewichts (evtl. auch der Rasse) der Impftiere. Die geringste Resistenz gegen Tuber- 
kulose hat das Kaninchen unmittelbar vor der Pubertät (5 Monate alt). 

Messerschmidt (Hannover). 


Stoerk, Oskar: Über Wandlungen in der Nephritislehre. Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 71, Nr. 4, S. 189—193 u. Nr. 5, S. 234—239. 1921. 


Kurzer Überblick über die geschichtliche Entwicklung in den Anschauungen über 
Entstehung und Entwicklung der Nephritis bis zu den Ausführungen Löhlei ns (1907), 
daß jede hämatogene Nephritis mit einer Glomeruluserkrankung beginnt und sich zu- 
nächst als Glomerulonephritis präsentiert. In Fällen mit fortschreitender Glomerulus- 
veränderung macht die Schädigung der Malpighischen Körperchen ihren Entwicklungs- 
gang bis zur Verödung durch, während degenerative Veränderungen in den Kanälchen 
damit nicht gleichen Schritt halten müssen. Gesetzmäßig ist das Voraneilen der Glo- 
merulusveränderung und das beträchtlich spätere Einsetzen der irreparablen Schädi- 
gungen jener Tubuli, die zu einem erkrankten Glomerulus gehören; aber auch die tu- 
buläre Läsion kann elektiv in Erscheinung treten. Die verschiedene Ansprechbarkeit 
der Glomeruli und Tubuli auf ein krankmachendes Agens ist physiologisch begründet 
durch die verschiedene Einstellung der beiden Abschnitte auf physikalisch-chemische 
Sonderleistungen. Da eine regeneratorische Glomerulusneubildung nicht existiert, denkt 
Verf. daran, daß Tubulusepithelien nach funktioneller Ausschaltung der erkrankten 
Glomeruli einen Teil der Glomerulusarbeit übernehmen können. Dafür spreche die Tat- 
sache, daß sich frühzeitig im Tubulus lebhafte Epithelvermehrung zeigt. Die Tubuli 
cont. werden dadurch verlängert, bilden neue Windungen und geben die Grundlage 
für die Granulierung der Oberfläche, die demnach als ein reparatorischer Vorgang eine 
wichtige funktionelle Bedeutung hat. Es ist hierin der wichtigste lebensverlängernde 
Faktor gegeben. Gehen aber die regenerativen Granulationsbildungen beim fortschrei- 
tenden Verödungsprozeß wieder zugrunde, so wird die Nierenoberfläche wieder glatt. 
Die verschiedenen anatomischen Formen stehen also nicht nebeneinander, sondern sind 
in eine zeitliche und kausale Folge zu bringen; die Reihe heißt dann: große weiße Niere; 
verkleinerte, granulierte Niere; kleine weiße, glatte Niere; nephritische Schrumpfniere. 
Verf. bespricht dann noch den arteriosklerotischen Nierenschwund und die ohne ne- 
phritisches Vorstadium sich entwickelnde genuine Schrumpfniere, die auf einer viel- 
fachen, diffusen Veränderung der kleinen und kleinsten arteriellen Verzweigungen der 
Art. renal. und besonders der Vasa afferentia beruht und würdigt die arterio-capillar- 
fibrosis von Gull und Sutton. Die Mannigfaltigkeit der mikroskopischen Bilder in 
nephritisch sich entwickelnden Nierenveränderungen ist dadurch gegeben, daß in jeder 
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Entwicklungsphase akute Nachschübe einsetzen können, die neue Veränderungen in den 
Parenchymeinheiten bedingen. F. Gaisböck (Innsbruck)., 


Floyd, Rolfe: Two classifications of Bright’s disease. (Zwei Einteilungen der 
Brightschen Krankheit.) Mcd. rec. Bd. 99, Nr. 14, S. 558—565. 1921. 


Vergleich der Einteilung von Delafield (1882 und 1903) mit der von Volhard 
und Fahr (1914). Während letztere hier als bekannt vorausgesetzt werden kann, soll 
über jene hier kurz berichtet werden: ; 

Delafield unterscheidet folgende Prozesse: Exsudative Entzündung (Hyperämie mit 
Austritt von Serum, von weißen und roten Blutkörperchen aus der Gefäßbahn), Degeneration 
(in allen Graden von der „trüben Schwellung‘ bis zur Kernnekrose), produktive oder diffuse 
Entzündung (mit Gewebsneubildung vom Bindegewebe ausgehend). Danach werden 7 ver- 
schiedene Formen beschrieben: 1. Akute Hyperämie (mit Exsudation), Harnmenge ver- 
mindert, bis zur Änurie, Albuminurie, rote und weiße Blutkörperchen in Harn; Ausgang in 
Heilung. — 2. Akute Degeneration, bei Vergiftung mit Quecksilber u. a., und bei akuten 
Infektionen (Diphtherie, Pneumonie u. a.); dazu wird auch die „febrile Albuminurie“ ge- 
rechnet; Harnmenge vermindert, bis zur Anurie; Ausgang in Heilung. — 3. Akute exsuda- 
tive Ne phritis, typisch die Scherlachnephritis, mit Hautwassersucht und Hypertonie; auch 
diese geht in Heilung aus und wird nicht chronisch. — 4. Akute produktive (oder diffuse) 
Nephritis: die besondere Form der Entzündung mit Gewebsneubildung (Halbmonde!) ist 
irreparabel, nach scheinbarer Erholung geht sie in chronischer Nephritis über. Klinisch wie 3., 
dazu auch Hydrops der serösen Höhlen. — 5. Chronische H y perä mie, bei Kreislaufstörun- 
gen, ohne besondere Nierenerscheinungen (,Stauuungsharn‘‘), kann aber in chronischer Ne- 
phritis übergehen. (Das würde der alten Anschauung von Frerichs entsprechen.) — 6. Chro- 
nische Degeneration, bei chronischen Kreislaufstörungen, bei schweren Konsumptions- 
krankheiten, wie Tuberkulose und Carcinom, schließlich auch ohne bekannte Ursache. Er 
scheinungen: wenig Eiweiß, weder Hydrops noch Hypertonie noch Herzhypertrophie; es kann 
sıch aber daraus eine chronische Nephritis entwickeln. — 7. Chronische Nephritis, entsteht 
aus akuter oder aus 5. oder 6., mit dauernden Veränderungen an dem Knäuel und an den Ka- 
nälchen und evtl. an den Gefäßen. Unterscheidung in „parenchymatöse“ und „interstitielle‘ 
Nephritis ist unmöglich. Anatomisch werden Formen mit und ohne Exsudation unterschieden; 
die mit Exsudation haben viel Eiweiß und Hydrops, die ohne wenig Eiweiß, überwiegend kar- 
diale Erscheinungen. 

Obwohl in beiden Einteilungen ziemlich die gleichen Veränderungen beschrieben 
werden, sind die Anschauungen teilweise doch recht verschieden; bei Volhard werden 
die feineren histologischen und klinischen Methoden anerkannt. Aber Delafields 
„akute und chronische Hyperämie“ wird für wichtig gehalten. — Die größten Ab- 
weichungen bestehen in bezug auf die degenerativen Formen, obwohl beide ‚große 
weiße Nieren“ bei Kranken mit Hydrops, mit und ohne Hypertonie beschreiben. 
Delafield führt aus (auf Grund des autoptischen Materials von akuten und chroni- 
schen Erkrankungen), daß bei reiner Degeneration der Harn nur wenig Eiweiß enthält 
und nie Hydrops vorkommt; die Beziehung zwischen Hydrops und Degeneration des 
Epithels bei Volhard wird für unbegründet gehalten. Immer, wenn das Zwischen- 
gewebe gewuchert ist, handelt es sich um eine Nephritis; so auch bei der Amyloidniere. 
Delafield rechnet also die meisten, alle chronischen ,Nephrosen“ von Volhard zu 
den Nephritiden; diese Anschauung wird vorgezogen, 1. weil sie autoptisch besser 
begründet ist, 2. weil bei reinen Degenerationen kein Hydrops vorkommt und 3. weil 
Degeneration an anderen Organen auch nicht zu eiweißreicher Exsudation führt. 
Auch Delafields Einteilung der Entzündung in exsudative und produktive wird vor- 
gezogen, während Volhards Einteilung der chronischen Nephritis (II. und III. Sta- 
dium), sowie die der Urämie voll gewürdigt wird. Die Bedeutung der ‚„Sklerosen“ 
wird zugegeben, allerdings werden die „malignen Sklerosen“ zu den Nephritiden ge- 
rechnet und die Beziehung der Hypertonie auf die Sklerose der Nierengefäße wird 
abgelehnt, da im Falle der Nephritis nur eine diffuse Gefäßveränderung, im Falle der 
Sklerose auch eine herdförmige zu Hypertonie führen soll. Im ganzen wird die Dela- 
fieldsche Aufassung des ganzen Gebietes bei aller Anerkennung Volhards vor- 
gezogen, ein endgültiges Urteil über die Einzelheiten aber erst von der Zukunft er- 


wartet. Siebeck (Heidelberg). 
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Alverdes, Friedrich: Das Verhalten des Kernes der mit Radium behandelten 
Spermatozoen von Cyclops nach der Befruchtung. (Zool. Inst., Univ. Halle.) Rour' 
Arch. f. Entwicklungsmech. d. Org. Bd. 47, H. 3, S. 375—398. 1921. 

Bisher wurde vermutet, daß die als Gonomerie bezeichnete bis zum 8-Zellen- 
stadium im Cyclopsei vorhandene Doppelkernigkeit dadurch entsteht, daß väterlicher 
und mütterlicher Vorkern nicht amphimiktisch verschmelzen, sondern sich nur amn- 
einanderlagern. Verf. hat mit seinen wertvollen Untersuchungen den bündigen Be- 
weis erbracht, daß die eine Komponente der Doppelkerne väterlichen, die ander 
mütterlichen Ursprungs ist. Er hat 0’0' von Cyclops viridis mit 1 mg RaBr. ver- 
schieden lange bestrahlt und dadurch die in ihnen enthaltenen Spermatophoren ver- 
schieden stark geschädigt. ỌỌ wurden durch Bestrahlung so stark geschädigt, daf 
Zerfall der Eier eintrat. Verf. konnte daher die Versuche nur in der einen Richtung 
machen, indem er bestrahlte d'c" unbestrahlte QQ befruchten ließ. Bei Eiern, welche 
durch weniger als 3 Tage bestrahlten Samen befruchtet waren, verlief die Furchung 
völlig normal. Nach Befruchtung der Eier mit länger bestrahltem Samen war eine: 
der in jeder Furchungskugel vorhandenen Gonomeren geschädigt. In den Prophase: 
der Furchungsteilungen ist die Schädigung häufig noch nicht zu erkennen, die väter- 
lichen Chromosomen differenzieren sich vielfach in regelmäßiger Weise heraus; doch 
wurden auch Fälle beobachtet, in denen nur einzelne Chromosomen ausdifferenziert 
wurden, an Stelle der anderen fanden sich regellose Klumpen. In den Anaphasen wird 
eine vorhandene Radiumschädigung des väterlichen Chromatins stets dadurch offen- 
bar, daß dasselbe mindestens zum Teil bewegungsunfähig ist; während die mütterlichen 
Chromosomen den beiden Polen zuwandern, bleibt ein Teil des väterlichen Halbkernes 
liegen und wird zu langen Fäden ausgezogen, welche die beiden o' Halbkerne in ganz 
unregelmäßiger Weise untereinander verbinden. Bei jeder Teilung tritt diese Anomalie 
von neuem auf. Beobachtet wurden ferner mehrkernige Zellen, Riesenzellen, pluri- 
polare Mitosen und Riesenkerne. '  Früz Levy (Berlin)., 

Bérard, Léon et Ch. Dunet: A propos d’un cas de pseudo-hermaphrodisme 
à type androgynoïde régulier. La castration est-elle indiquée ckez les pseudo- 
hermaphrodites males? (Über cinen Fall von Pseudohermaphrodismus von andro- 
gynoidem Typus. Ist bei männlichen Pseudohermaphrediten die Kastration angezeigt!) 
Gynecol. et obstetr. Bd. 3, Nr. 4, S. 225—232. 1921. 

Die Beobachtungen von Pseudohermaphrodismus sind verhältnismäßig häufız. 
Die Bedeutung der inneren Sekretion der Geschlechtsdrüsen, die gerade in der letzten 
Zeit, insbesondere auf dem chirurgischen Kongreß ın Paris 1920 besprochen wurde, 
war Veranlassung Beobachtungen von Zwitterbildung mitzuteilen. Der Fall betrifft 
eine 23 Jahre alte Patientin, die wegen einer akuten Appendicitis in das Spital einge- 
bracht wurde. Die Untersuchung zeigte, daß der obere Körper weiblichen Typus 
hatte, dagegen die unteren Extremitäten männlichen Charakter aufwiesen. Die Genital- 
untersuchung ergab, daß das äußere Genitale weiblichen Charakter hatten, die Vagina 
aber atretisch und nur 3 cm lang in einem Blindsack endete. Bei der Laparotomie 
fand sich weder Uterus noch Adnexe. Im inneren Leistenkanal fand man auf beiden 
Seiten eine eiförmige Masse von der Größe einer kleinen Nuß. Die histologischen 
Untersuchungen dieser Organe zeigten die zelligen Elemente in einem bindegewebigen 
Stroma liegen, welches einzelne Lappen abgrenzten. In den Lappen sind typische 
Samenkanälchen, die umgeben sind von einer Membrana propria, die dicker ist als 
normal und die Veränderungen der Ihyalinen Degeneration zeigt, ähnlich wie man es 
beim Leistenhoden findet. An manchen Stellen ist die Membran so verdickt, dab 
sie die ganze Breite des Tubulus einnimmt. Die Innenfläche dieser Membran ist von 
einer Schichte mehr oder weniger regelmäßig liegender Zellen von gleichem Aus- 
schen ausgekleidet. Die Zellen sind klein, man sieht an ihnen häufig die Zeichen von 
Kernteilung und im Protoplasma zahlreiche Granula. Nirgends sind typische Samen- 
zellen zu finden. Im Stroma sind sehr wenige interstitielle Zellen mit größerem Kern 
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und wenig granuliertem Protoplasma, diese Zellen sind größer als normal und er- 
scheinen wie vergrößerte Bindegewebszellen. Der histologische Befund dieser Organe 
spricht dafür, daß es sich um Hoden handelt mit den typischen Veränderungen eines 
Leistenhodens. Diese Testikel scheinen mit dem Wolfschen Körper nicht in Ver- 
bindung gewesen zu sein, da die Ausführungsgänge nicht zur Entwicklung kamen. 
Die interstitielle Drüse ist im höchsten Maße atrophisch. Der Fall ist ein Pseudo- 
hermaphroditismus, eine gewöhnliche Zwitterbildung nach der Klassifikation von 
Pozzi. Von der beiderseitigen Kastration wurde hier Abstand genommen, weil das 
eine Organ wegen seiner innersekretorischen Tätigkeit erhalten werden mußte. Es 
wird dann die Frage besprochen, ob beim Pseudohermaphroditismus die beiderseitige 
Kastration nicht doch angezeigt wäre. Die äußere Sekretion dieser Organe ist mit 
Rücksicht auf histologische Befunde nicht anzunehmen, zu einer Bildung von Spermato- 
zoen kann es nie kommen. Die andere Frage nach der inneren Sekretion kann durch 
die histologischen Untersuchungen mit absoluter Sicherheit nicht entschieden werden. 
Bei einigen wenigen Fällen konnte man die Anwesenheit von Lipoiden und Krystal- 
loiden in den interstitiellen Zellen beobachten, bei andern konnte man eine Atrophie, 
ja ein vollständiges Fehlen dieser Elemente feststellen. Man kann deshalb den ekto- 
pischen Drüsen beim Pseudohermaphroditismus keinen besonderen Wert beimessen. 
Weiter werden verschiedene Fälle angeführt, bei denen es in solchen ektopischen 
Organen zur Bildung von Neoplasmen nicht gekommen ist. Aus allen diesen Er- 
wägungen empfehlen die Autoren beim Pseudohermaphroditismus die komplette 
Kastration. Lichtenstern (Wien). 
Peyron, A.: Sur le mode de developpement et les varietes des tumeurs de 
lovotestis. (Über die Art der Entwicklung testikulärer Eierstocks-Geschwülste.) Cpt. 
rend. hebdom. desseances del’acad.dessciences Bd. 172, Nr. 16,8. 1001—1003. 1921. 
Testikuläre Adenome des Ovars gibt es beim Menschen, beim Pferd, beim Rind- 
vieh und beim Hund. Abgesehen von der gutartigen Form gibt es eine an spindel- 
zelliges Sarkom erinnernde wenig differenzierte Form, deren sarkomähnliche Zellen als 
kleine epitheliale Elemente der Samenkanälchen anzusprechen sind, während die 
alveolären Gerüste den Membranae propriae entsprechen. Wahrscheinlich sind die ın 
der deutschen Literatur beschriebenen Endotheliome des Ovariums ebenfalls hierher 
zu zählen. Der letzte histologische Typus, der ebenfalls beim Weibe vorkommt, ahmt 
das Bild eines Epithelioms der Samenkanälchen des Hodens nach. Die Anwesenheit 
von krystalloiden Gebilden gestattet diese Zellen als Mutterzellen zu identifizieren, 
aus denen Sertolizellen und Spermogonien hervorgehen können; so hat man auch eine 
gute Handhabe, sie von Neubildungen des Interstitiums oder Luteinelementen zu 
unterscheiden, vor allem aber mit Chorionepitheliomen, als welche Pick einschlägige 
Fälle irrtümlich angesprochen hat. Das häufige Vorkommen solcher Fehlbildungen 
bildet ein Argument, daß der Annahme des Überwiegens eines protandralen Herm- 
aphroditismus gegenüber dem protogynaikalen das Wort spricht. G. B. Gruber. 
Diagnostik : 
Allgemeine Diagnostik — Urinuntersuchung — Röntgenuntersuchung — Bakteriologie: 


„. @Wossidlo, Erich: Kystoskopischer Atlas. Ein Lehrbuch für Studierende und 
Ärzte. Leipzig: Wilhelm Engelmann 1921. VII, 80 S. u. 34 Taf. M. 56.— 

Auf den 34 Tafeln finden wir 182 größtenteils sehr gute Reproduktionen cysto- 
skopischer Bilder. Statt rein beschreibender Tafelerklärungen wären kurze klinische 
Hinweise auf die Fälle, welchen das Bildermaterial entnommen wurde, erwünscht. 
Bild 1, Tafel VIII einer Cystitis trigoni acuta, macht einen mehr chronischen Eindruck, 
Bild 2, Tafel X, Cystitis haemorrhagica sieht wie eine isolierte traumatische Blutung 
(Ureterkatheterverletzung) aus. Bild 4, Tafel XV finde ich für die Leukoplakie wenig 
charakteristisch und Bild 1, Tafel XX würde ich nicht als entzündlichen Blasentumor, 
sondern als starke entzündliche Quellung der Blasenschleimhaut, aus großer Nähe 
betrachtet, bezeichnen. In dem 80 Seiten umfassenden Text nehmen Optik, Technik 


— 158 — 


und normale Blase 31 Seiten in Anspruch, dann folgt eine fast zu knappe Beschreibung 
der dargestellten Krankheitsbilder, kapitelweise in pathologische Anatomie, Ätiologr. | 
Symptomatologie und Therapie gegliedert. Statt Lithotribsie und Lithotrib ist wohl 
an Lithotripsie und Lithotriptor festzuhalten. Verf. bemerkt es selbst im Vorwort, 
daß diese kompendiöse Darstellung nicht als Lehrbuch aufgefaßt werden soll, und so 
erübrigt es sich die Aufschrift des Werkes kritisch zu behandeln. Als reichhaltig: 
Bamm.ung schöner, teilweise auch seltener cystoskopischer Bilder, sei jedoch das Werk 
für Lern- und auch für Lehrzwecke empfohlen. v. Lichtenberg (Berlin). 

Dub, Leo: Färbung mit hängenden Farbtropfen. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 68, Nr. 11, S. 334—335. 1921. 

Man stellt sich einen Winkelheber her, indem man ein ca. 15cm langes Glascapillar- 
rohr 2cm vom Ende mit einem Bunsenbrenner erhitzt, bis der Endteil in einem Winkel von 
45° abgeknickt ist. Das fixierte Ausstrichpräparat legt man mit der Schichtseite nach unten 
auf eine Färbebrücke, die sich zur Verhinderung der Verdunstung in einer mit Deckel ver- 
schließbaren Schale befindet. Die in einem Uhrglas befindliche Farblösung wird durch Capillar- 
wirkung in den Winkelheber eingesogen und mit dem kurzen Heberende mittelst leichten Aus- 
blasens an die gewünschte Stelle des Präparates gebracht. Nach beendeter Färbung wird der 
Tropfen wieder abgesogen. Man kann niederschlagfrei färben und an ein und demselben Objekt- 
träger gleichzeitig verschiedene Farblösungen und Färbezeiten prüfen. Werner Schultz., 

Küttner, Hermann: Der postoperativeSingultus. (Chirurg. Univ.-Klın., Breslau.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 15, S. 405—406. 1921. 

Postoperativen Singultus ohne nachweisbare Peritonitis stellte Verf. in 14 Jahren 
12 mal fest — 7 mal nach Bauchoperationen, 4 mal nach Eingriffen am Harnapparat, 
l mal nach einer Oberschenkelamputation bei einem Diabetiker. Hauptsächlich waren 
Männer aus gutsituierten Ständen in 50 und 60er Jahren betroffen. Der Singultus 
war bei dem Diabetiker ein toxisches Symptom, welches in das Bild des Coma diabe- 
ticum hinein paßte. Marion hat in 10 von ihm sehr genau beobachteten urologischen 
Fällen festgestellt, daß das Auftreten und Verschwinden des Singultus der Reststick- 
stoffretention im Blut und ihrem Rückgang parallel lief. Nach Szontagh ist der epi- 
demische Singultus nach Grippe ebenfalls auf Wirkung eines Toxins zurückzuführen, 
welches das Schluckzentrum zu reizen vermöge. Küttner denkt auch an Nikotin-, 
Alkoholintoxikation. Therapeutisch sind Narkotica ohne jede Wirkung. Chloreton se 
von gewissem Einfluß, ebenso Zufuhr ven heißem Neuenahrer Sprudel. K. hat keinen 
Fall verloren. Novocaininjektionen am Ne.v. phrenicus seien evtl. in Betracht zu ziehen. 

Gebele (München). 

Barach, Joseph H.: Nocturnal polyuria. (Nächtliche Polyurie.) Americ. journ. 
of the med. sciences Bd. 161, Nr. 4, S. 551—555. 1921. 

100 subakute und chronische Nephritiden wurden untersucht hinsichtlich des 
Unterschiedes zwischen Ausscheidung von Wasser, Harnstoff, Chloriden, Gesamt- 
acidität und Ammoniak. Die erste Gruppe ohne sonstige klinische Symptome außer 
Albumen und Zellen haben keine nächtliche Polyurie. Zweite Gruppe mit bereits 
erkannter Nephritis, Kopfschmerzen, erhöhtem Blutdruck. Der Nachturin ist hier 
mehr als 400 ccm, aber übertrifft nicht die Tagesmenge. Dritte Gruppe mit Herz- 
hypertrophie, starker Hyperturie, schwerer Alteration von Blut und Urin, und ausge- 
sprochener nächtlicher Polyurie. Bei dieser ist die Harnstoffkonzentration größer 
am Tage, die Gesamtausscheidung größer bei Nacht. Die Ausscheidung der Chloride 
wie ihre Konzentration ist bei Nacht größer. Die Gesamtacidität ist bei Nacht eben- 
falls größer als beim Tagesurin. Es liegt mithin, abgesehen von der höheren Harn- 
stoffkonzentration, eine völlige Umkehr der Funktion vor, indem bei nächtlicher 
Polyurie der Nachturin dem normalen Tagurin ähnelt und vice versa. Weder die 
Abendmahlzeit noch die Größe der Arbeitsleistung, noch der Blutdruck oder die hori- 
zontale Lage, sondern der Schlaf mit seinen physiologischen Änderungen des Kreis- 
laufes hat Einfluß auf die nächtliche Polyurie. Sie ist nach Ansicht des Verf. ein 
Zeichen gesteigerter Wasserausscheidung infolge günstigerer renaler Kreislauflayr. 
Auf diese ist auch die vermehrte Salzausscheidung zu beziehen. Schüßler (Bremen). 
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Bärsony, Theodor: Schmerzen in den Morgenstunden bei Nieren- und Ureter- 
steinen. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 15, S. 173. 1921. 

Auf Grund mehr als 10jähriger Erfahrung sieht Verf. in Schmerzen, die in den 
Morgenstunden auftreten, ein Symptom, das an Nieren- oder Ureterstein denken läßt, 
deren weiterer Nachweis in 95%, der Fälle möglich ist. Die Ursache für diese Erschei- 
nung ist unbekannt. Zwei kurze diesbezügliche Krankengeschichten, von denen die 
zweite insofern interessant ist, als die Schmerzen bei dem Kranken, der Nachtarbeiter 
war, bei ihm gegen das Ende der Nacht-(Tag-)ruhe auftraten. Die Analogie mit den 
Schmerzen in den frühen Morgenstunden führte zur richtigen Diagnose. 

Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Phölip, Louis: A propos du eathötörisme des uretöres ä vessie ouverte. (Über 
Katheteriemus der Ureteren von der geöffneten Blase aus.) Journ. d’urol. Bd. 11, 
Nr. 2, S. 135—137. 1921. 

Empfehlung des Harnleiterkatheterismus nach Sectio alta im Falle der Unmöglich- 
keit des cystoskopischen Katheterismus. Zum Sichtbarmachen der Harnleitermün- 
dungen rät Ph élip nach Marion (Annales de Guyon 1905) das Peritoneum bis zur 
Hinterfläche der Blase abzuschieben und dort die Incision anzulegen. Guten Erfolg 
sah er ferner bei dem Verfahren nach Rochet, welcher das Legueusche automatische 
Blasenspeculum parallel und hinter der Symphyse einsetzt und vor dem Aufspannen 
bis zum Blasenhals vorschiebt. Das Auffinden der Uretermündungen kann dann 
noch durch einen Finger im Rectum bzw. in der Vagina erleichtert werden. Pflaumer. 

Tovey, David W.: The female pelvic ureter. (Der weibliche Beckenureter.) 
Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 1, Nr. 7, S. 706—709. 1921. 

Der Verf. stellt die Forderung auf, daß bei jeder gynäkologischen Untersuchung 
die Beckenureteren in ihrem Verlauf von der Blase bis zum Beckenrande abgetastet 
werden sollten. Er schildert die Topographie und Palpationstechnik von Vagina und 
Rectum aus und hebt als charakteristisch hervor, daß die Palpation des kranken 
Ureters lebhaften Harndrang auslöst. Entzündlicþe Prozesse der Cervix machen zu- 
weilen einseitige Ureteritis und Periureteritis. Unter 9 Fällen von einseitigen Ver- 
änderungen des Beckenureters fand Verf. zweimal Uretersteine, sonst meist Erwei- 
terungen und Verdickungen infolge Striktur, Pyelitis usw. Ob in dem einen Falle von 
leichter Erweiterung des Ureters und Nierenbeckens nicht der Ureterkatheterismus, 
sondern vielmehr die zum Zwecke der Röntgenaufnahme vorgenommene Kollargol- 
füllung des Nierenbeckens den therapeutischen Effekt hervorrief, mag dahingestellt 
sein, zumal da der Verf. die Urinbefunde überhaupt nicht erwähnt. Das charakteristische 
Bild des tuberkulösen Ureters ist unter den angeführten Fällen leider nicht vertreten. 

Schulze (Halle). 

Macalpine, James B.: Symptomless haematuria: A plea for early investigation. 
(Hämaturie als einziges Symptom: Eine Mahnung zu frühzeitiger Untersuchung.) 
(Aus einem Fortbildungsvortrage.) Brit. med. journ. Nr. 3148, S5. 631—632. 1921. 

Hämaturie erfordert, gerade auch wenn sie ohne andere Symptome auftritt, 
sofortige eingehende Untersuchung nach der Lokalisation (Blase! Niere? rechts oder 
links?) und der Art des pathologischen Prozesses. Sie kommt gelegentlich bei fast 
allen Erkrankungen des Urogenitalsystems vor, am häufigsten aber bei Geschwülsten. 
Gerade hierbei ist sofortige cystoskopische Untersuchung dringend nötig, da häufig 
überhaupt nur während der Blutung eine Diagnose möglich ist, die Blutung aber oft 
nur kurze Zeit anhält und erst nach Monaten und selbst Jahren einmal wieder aufzu- 
treten braucht, wenn die anfangs gutartige und vielleicht noch endoskopisch heilbare 
Geschwulst bereits maligne geworden und nicht mehr operabel ist. Spanjer-Herford. 

Fowler, H. A.: Hemorrhage from the kidney. (Die Nierenblutung.) Southern 
med. journ. Bd. 14, Nr. 5, S. 414—419. 1921. 

Der Grund, weshalb der Chirurg Patienten mit Nierenblutungen oft erst spät sieht, 
ist der, daß noch immer die irrige Meinung vertreten ist, daß man Nierenblutungen 
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auch intern behandeln kann; das Symptom verschwindet zwar regelmäßig, doch dır 
Grundkrankbheit bleibt bestehen; ihr ist nur operativ beizukommen. In der Mehrzat: 
der Fälle ist die Aufklärung der Fälle eine mehr oder weniger leichte; doch gibt es Fälle. 
in denen die Bestimmung der Diagnose und Ätiologie eine äußerst komplizierte Aufgat- 
sein kann. Verf. beobachtete 2lsolcher Fälle, 13 Männer und 8 Frauen. Der älteste 
Patient war 60, der jüngste 13 Jahre alt; die Blutung war in 9 Fällen eine kontinuleı- 
liche, in 12 intermittierend; ihre längste Dauer war 18 Jahre, ıhre kürzeste 10 Tage. 
In 4 Fällen war durch die Blutung das Leben der Patienten bedroht. Andere Symptome 
fanden sich nur spärlich, wie Kreuzschmerzen, Blasensymptome oder Nierenkoliken. 
In 2 Fällen bluteten beide Nieren intermittierend. 4 Patienten wurden operiert, davor. 
3 nephrektomiert aus vitaler Indikation. In einem Falle wurde eine Nephrostomir 
ausgeführt, der in 8 Tagen die sekundäre Nephrektomie folgte. Nierenbeckeninstilla- 
tionen von Silbernitrat 1—5%, gaben gute Resultate, Rezidive blieben allerdings nicht 
aus. Die Ursache dieser Blutungen kann eine ganz verschiedene sein, wie die histo- 
logische Untersuchung zeigte; in einzelnen Fällen allerdings ergab sie ein völlig negatives 
Resultat. Verf. diskutiert die Möglichkeit, daß es sich in diesen Fällen um eine ‚pränephn- 
tische Kongestion der Gefäße“ hardle, die späterhin zu deklarierten Nephritiden führen. 
Allerdings darf nicht verschwiegen werden, daß mit der Feststellung einer nephritischen 
Veränderung alles andere eher als eine Erklärung der Blutung geleistet ist, was ja schon 
aus der ungeheuren Seltenheit der Fälle von sog. essentieller Hämaturie im Vergleich 
zur Verbreitung der Nephritiden hervorgeht. Verf. hält dieses Argument jedoch nicht 
für zwingend mit dem Hinweis, daß ja schließlich auch nicht jede Lungenphtise zu: 
Hämoptöe führe. Hier wie dort hängt das Auftreten der Blutung mit der Lokalısatıor 
des Prozesses zu den Blutgefäßen zusammen. — Die Behandlung wird von der Schwere 
des Falles diktiert. Unter Umständen steht die Blutung auf einen einfachen Ureteren- 
katheterismus hin. Dekapsulation, Nephrotomie und Nephrektomie lösen einander at. 

Diskussion: H. W. Walther schließt sich dem Ref. in allem an. — D. Barker hatt: 
mit Silbernitratinstillationen auf Jahre reichende Erfolge. — W. J. Wallace erinnert an di 
Lues als ätiologisches Moment. — J. Cro m well denkt an Infektion des Nierenbeckens. Nieren- 
beckenpapillome sind durch Pyelographie zu entdecken, schwieriger ist die Diagnose vet 
Ureterpapillomen. Immer soll man an Hypernephrome denken: er beobachtete einen Fall 
1 Jahr, bevor er ihn operierte; mikroskopisch konnte ein Hypernephrom nachgewiesen werder. 
— Fowler weist im Schlußwort auf die Schwierigkeit hin, vor der Operation zwischen Nephri- 
tis und Tumor zu unterscheiden. Daß sich bei vielen hierher gehörigen und ‚„‚geheilten” 
Fällen später keine klinischen Zeichen von Nephritis finden, erklärt sich aus dem herdförmigen 
Auftreten der Erkrankung. Rubritius (Wien). 

Legueu: Sur le catheterisme de l’uretöre et la constante. (ÜUreterenkathet«- 
rismus und Konstante.) (Soc. franc. d’urol., Paris, 13. XII. 1920.) Journ. d’uro|. 
Bd. 11, Nr. 2, S. 141—143. 1921. 

Legueu hält es für eine unbestreitbare Tatsache, daß der Ureterenkatheterismus 
jeden wissenschaftlichen Wert zur Feststellung der Funktionstüchtigkeit der zu er- 
haltenden Niere verloren hat und daß seit Ambard die Albarransche Zweistunder- 
methode abgetan ist. Sie täuscht gute Harnstoffzahlen bei schlechten Fällen mi 
N-Retention im Blut vor und schlechte Werte bei Kranken, die noch operiert werden 
könnten. Auf Grund der Konstante allein zu operieren sei eine schwer zu lernend® 
Methode, die jahrelange Erfahrung an reichem Material fordert, es ihm aber ermösr- 
lichte, Kranke zu operieren, die nach den Ergebnissen des U.K. allein als inoperabe! 
galten. Necker (Wien). 


Michon: Sur le cathelörisme de l’uretere et la constante. (Ureterenkathetr- 
rısmus und Konstante.) (Soc. frang. d’urol., Paris, 13. XII. 1920.) Journ. d’uro!. 
Bd. 11, Nr. 2, S. 139—141. 1921. 

In dieser Diskussion handelt es sich um die Frage, ob eine der. Untersuchungs- 
methoden so überlegen ist. daß die andere entbehrlich genannt werden kann, bzw. ob 
durch die Ambardsche Konstante der Ureterenkatheterismus überflüssig wurde. 
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Bei jeder Nephrektomie — es soll hier nur das Tuberkulosenmaterial berücksichtigt 
werden — steht man vor zwei Problemen: Ist die Entfernung der Niere möglich und 
wenigstens Erfolg versprechend und ferner, welche Niere soll entfernt werden. Für die 
Frage der Möglichkeit der Nephrektomie ist die Konstante nicht verläßlich. Wenn 
man nur bei Normalwerten von 0,1 operiert und es sich nicht um eine Solitärniere 
handelt, wird man allerdings keine Insuffizienzerscheinungen sehen. Legueu selbst 
hat aber Fälle gezeigt, die mit wesentlich höherer Konstante noch erfolgreich nephrek- 
tomiert werden konnten. Es ist die Menge funktionstüchtigen Parenchyms, welche 
mit der erkrankten Niere in Wegfall kommt, nicht gleichgültig und die Konstante 
kann die Art der Verteilung des funktionsfähigen Parenchyms auf jede Niere nicht 
messen. Hier muß der Ureterenkatheterismus die ergänzenden Werte finden helfen. 
Die Nephrektomie muß nicht nur möglich, sondern auch nutzbringend sein. Bei 
doppelseitiger Tuberkulose ist dies nur dann der Fall, wenn ein großer Unterschied 
zwischen den Veränderungen beider Seiten besteht. Eine wenig erkrankte Niere zu 
entfernen, wenn auch die andere Seite Sitz beginnender Veränderungen ist, hat keinerlei 
‚Vorteil. Nun ist eine wenig vorgeschrittene doppelseitige Läsion durch die Konstante 
als solche nicht zu erkennen. Daher mag es vorkommen, daß man in einem solchen 
Fall, wenn auch ohne unmittelbar katastrophalen Ausgang, doch sicher zwecklos 
operiert. Auch der Ureterenkatheterismus allein kann die Frage, ob die Nephrektomie 
möglich ist, nicht mit Sicherheit beantworten. In einfachen Fällen, schwere Erkrankung 
der einen, normale Werte der anderen Niere, genügt er allerdings. In komplizierteren 
sind die gewonnenen Zahlen durch die Bestimmung der Konstante zu ergänzen. Die 
zweite Frage der Lokalisation der Veränderungen kann durch die Konstante überhaupt 
nicht, sondern nur durch den U.K. entschieden werden. Er allein erlaubt die Diagnose 
des Frühstadiums und der beginnenden doppelseitigen Läsionen. Mithin soll man sich 
nicht auf die Ambardsche Konstante allein stützen, weil sonst die Frühfälle entgehen, 
doppelseitige Fälle nutzlosen Operationen unterzogen werden und man überflüssig 
oft gezwungen ist, provisorische Bloßlegungen zu machen, um grobe Lokalisations- 
fehler zu vermeiden. Andererseits wird die Konstante in zweifelhaften Fällen noch 
zur Operation ermutigen, wo sie nach dem Befunde des U.K. allein unterbliebe. Necker. 

Braasch, W. F. and E. C. Kendall: Clinical investigation of the phenolsul- 
phonephtalein test. (Klinische Untersuchungen über die Phenolsulphonephthalein- 
probe.) Journ. of urol. Bd. 5, Nr. 2, S. 127—132. 1921. 

Die Verff. stellten sich die Frage, ob bei der Ausscheidung des Farbstoffes nur 
intrarenale oder auch extrarenale Faktoren eine Rolle spielen. Wäre dies der Fall, 
so wären die an verschiedenen Personen gewonnenen Ergebnisse nicht ohne weiteres 
miteinander zu vergleichen. Es handelt sich also nicht allein darum, festzustellen, ob 
die Niere an sich imstande ist, den Farbstoff auszuscheiden, sondern auch darum, 
ob sie die Möglichkeit dazu hat. Patienten mit Harnverhaltung, die sich einer Vor- 
bereitung zur Prostatektomie unterziehen, werden häufig nach intramuskulärer Ein- 
spritzung eine niedrige Ausscheidung haben, eine normale nach intravenöser Einver- 
leibung. Wahrscheinlich zeigt die intramuskuläre Einspritzung genauer den Zustand 
der Gewebe an, während die reine Nierenleistung am besten nach intravenöser Ver- 
abfolgung beurteilt wird. Besteht eine echte Nephritis mit Zerstörung von Nieren- 
zellen, dann ist der Unterschied in der Ausscheidung nach intramuskulärer und intra- 
venöser Einspritzung nur gering. Das Maß der Zurückhaltung des Phenolsulpho- 
nephthaleins in den Geweben hängt ab vom Grade der Acidosis. Wird der Urin alkalisch 
gemacht, dann ist die Ausscheidung nach intramuskulärer Einspritzung anscheinend 
höher, bei Nephritis jedoch nur in geringem Maße. Besteht Herzinsuffizienz, dann 
erhält man ein genaues Urteil über die Nierenleitung am besten durch intravenöse Ein- 
spritzung. Der Unterschied zwischen der Ausscheidung bei intramuskulärer und der- 
jenigen bei intravenöser Einspritzung gibt einen guten Index für das Verhältnis von 
Herz- und Nierenschädigung. Wilhelm Israel (Berlin). 
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Hinselmann, Hans, Walther Haupt und Hans Nettekoven: Beobachtung und 
graphische Darstellung der Angiospasmen hei hypertonischen nierenkranken 
Schwangeren. (Frauenklin., Univ. Bonn.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 1, 
S. 603—609. 1921. , 

Bei nierenkranken Schwangeren lassen sich im Weissschen Capillarmikroskop bei 
Betrachtung des Nagelfalzes sehr häufige Angiospasmen nachweisen, die an der plötz- 
lichen Unterbrechung der Blutströmung kenntlich sind. Gleichzeitig -besteht eine 
dauernde Blutdrucksteigerung. Vom Augenblick der Geburt an werden die Spasmen 
seltener, bis sie schließlich ganz verschwinden. Auch der Blutdruck sinkt dann aui 
normale Werte ab. Es besteht also ein Parallelismus zwischen beiden Erscheinungen. 
Die Unterbrechung des Blutstroms bedeutet eine erhebliche Störung der Geweb»- 
atmung, die insbesondere für die Schädigung der Nierenfunktion in derartigen Fällen 
verantwortlich zu machen ist, da angenommen werden muß, daß dieselben Verände- 
rungen, die in der Haut zu beobachten sind, auch in anderen Gefäßgebieten auftreten. 

P. Jungmann (Berlin). 

Peters, Paul: Beiträge zur biologischen Diagnose der Gonorrhöe. (Städt. 
Krankenh., Altona.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 131, S. 329—349. 1921. 

Eine Zusammenstellung der bisherigen Arbeiten über die biologische Gonorrhöe- 
diagnostik ergibt bei kritischer Durchsicht keine sehr zuverlässigen Resultate. Am 
meisten schien noch die cutane Reaktion mit Gonokokkenvaccine zu versprechen. 
Verf. hat deshalb diese Reaktion besonders nachgeprüft. An Stelle von Gonokokken- 
vaccine nahm er aus der Harnröhre frischen Gonorrhöeeiter, der mit !/,proz. Carbol- 
säure ausgespritzt und 24 Stunden stehengelassen wurde. Nach kräftigem Schütteln 
wurde 0,2 ccm der Flüsssigkeit intracutan injiziert, so daß eine Quaddel entstand. 
Unangenehme Nebenerscheinungen wurden dabei nicht gesehen. Von 42 gonorrhoischen 
Männern zeigten 37 eine positive Reaktion, 5 eine negative. Von 21 gesunden Kontroll- 
fällen reagierten 2 positiv. Verf. hält es für erwiesen, daß die Intradermoreaktion in 
der Lage ist, auf latente gonorrhoische Herde aufmerksam zu machen. Sehr störend 
für die diagnostische Bewertung ist die Tatsache, daß gesunde Frauen und Kinder 
in einem großen Teil der Fälle stark positiv reagieren (!). Therapeutische Erfolge der 
Intracutanimpfung, wie sie Wichmann sah, konnte Verf. nicht bestätigen. 

Georg Wolfsohn (Berlin). 

Boekel: Ein Fall von Syphilis der Blase. (20. Jahresvers. d. franz. urol. Ges., Paris. 
Süzg. v. 6.—9. X. 1920.) Journ. d’urol. Bd. 10, Nr. 4, S. 316. 1921. 

Bei einer an gonorrhoischer Cystitis und Pyelonephritis erkrankten Frau fanden 
sich cystoskopisch am Blasenboden fast kreisrunde, von einer röteren Zone um- 
gebene erythematöse Plaques, die den Verdacht einer luetischen Erkrankung erweckten. 
Wassermann positiv, Spirochätenbefund im Harn negativ. Spezifische Behandlung 
brachte rasche Heilung. Necker (Wien). 

Klauder, Joseph Victor and John A. Kolmer: The urine in syphilis. Report 
of laboratory studies, including the Wassermann reaction, in sixty cases. (Der Urin 
bei Syphilis. Bericht über Laboratoriumsuntersuchungen, einschließlich der Wasser- 
mannreaktion bei 60 Fällen. Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. ?, 
S. 102—106. 1921. 

Klauder und Kolmer teilen im ersten Abschnitt die Ergebnisse ihrer Harn- 
untersuchungen bei frischer Syphilis mit: Bei 43 Fällen unbehandelter primärer 
Syphilis fand sich dreimal ein abnormer Urinbefund; bei 46 Fällen unbehandelter se- 
kundärer Syphilis war der Befund bei 4 Fällen nicht normal. Bei den positiven Fällen 
fanden sich Eiweiß und Zylinder, bei 2 Fällen nur Eiweiß. Der anormale Urinbefund 
schwand nach Behandlung mit Arsphenamin und Quecksilber. Wahrscheinlich beruhen 
die abnormen Urinbefunde auf der Anwesenheit der Pallida in den Nieren und nicht, 
wie man vielfach annimmt, auf Syphilotoxinen. Eine funktionelle Nierenprüfung 
bei 39 Fällen von akuter Syphilis mit Phenolsulfophthalein ergab normale Resultate. 
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Nicht zu verwechseln mit der eben gefundenen ‚‚transienten Albuminurie“ ist die offen- 
bar recht seltene akute syphilitische Nephritis, die durch einen besonders hohen Eiweiß- 
gehalt und ihre Besserung nach Hg und Salvarsan charakterisiert ist. Auffallend bei 
dieser Nephritisform ist das Vorkommen doppelt lichtbrechender Lipoide (Munk: 
Zeitschr. f. klin. Med. 1913). Sie erscheinen beim gewöhnlichen Mikroskop als Fett- 
kügelchen. Es handelt sich wahrscheinlich um Cholesterinester. Was den Einfluß 
der antisyphilitischen Behandlung auf den Urin betrifft, so treten Urinbefunde patho- 
logischer Natur leichter nach Quecksilber auf, wie nach Salvarsan. Bei kombinierter 
Behandlung mit Quecksilber und Salvarsan kann die nephrotropische Wirkung des 
Quecksilbers die Arsenelimination verzögern und die Ursache unerwünschter Arsen- 
nebenwirkungen sein. Die Wassermann-Reaktion wurde angestellt mit dem Urin von 
60 Patienten, die alle in dem Blute eine positive Wassermann-Reaktion ergeben 
hatten. Nur bei zweien dieser Fälle ließ sich mit dem Urin ein positives Ergebnis 
erzielen. Die paroxysmale Hämoglobinurie kommt in nicht tropischen Gegenden meist 
bei kongenitaler Syphilis zur Beobachtung. Bei einem von den Verff. beobachteten Falle 
kam die paroxysmale Hämoglobinurie nach der Verabreichung von Quecksilber und 
Salvarsan zur Beobachtung. Der folgende Abschnitt berichtet über die seltenen Spiro- 
chätenbefunde im Urin. Kl. und K. unterzogen bei 200 Fällen die von Gray (Med. 
rec. 1916, S. 89) für Syphilis empfohlene Urinprobe einer Nachprüfung. Die Methode 
erwies sich als nicht geeignet für die Diagnose der Syphilis. Fritz Juliusberg.? 

Much, Hans: Die Lösung des Tuberkulinrätsels. (Univ.-Inst. f. pathol. Biol. u. 
Immunitätsforsch., Hamburg.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 131, S. 231 
bis 236. 1921. 

Der Tuberkelbacillus ist in 4 Partialantigene zerlegbar: 1. wasserlösliche Partigen L 
= Reintuberkulin; 2. Rückstandspartigene R; a) Eiweiß A; b) Fettsäure Lipoid F; 
c) Neutralfett N. Ein feinerer Einblick in die Tuberkuloseimmunität ist nur mit den 
einzelnen Partigenen möglich, nicht mit dem unreinen Gemisch der gebräuchlichen 
Handelstuberkuline. Letztere sind deshalb auch keine Heilmittel. Die Überempfind- 
lichkeit gegen R-Partigene ist nützlich und muß gesteigert werden, die gegen L ist 
schädlich und muß verschwinden. Der Immunitätszustand der einzelnen Kranken 
wird demnach zunächst mit den 4 Partigenen durch abgestufte Quaddelimpfungen 
analysiert. Dann wird die Überempfindlichkeit gegen R mit den 3 Rückstandsparti- 
genen gesteigert. Das Partigen L wird zunächst beiseite gelassen, da die Empfindlich- 
keit gegen L während der Behandlung meist von selbst heruntergeht. Kommt man 
damit nicht zum Ziel, so setzt man die Behandlung mit R aus, prüft mit L und be- 
handelt mit L allein so lange, bis die L-Empfindlichkeit erloschen ist. Erst dann wird 
mit R weiterbehandelt. Ohne Besserung des Immunitätswertes keine Heilung. Das 
zeigt sich auch bei der Behandlung mit unspezifischen Mitteln (Sonne, Röntgen usw.). 

Wolfsohn (Berlin). 

Coulaud, E.: La cutiréaktion à la tuberculine pendant les règles et après ova- 
riotomie. (Cutanreaktion auf Tuberkulin während der Menstruation und nach 
Ovariotomie.) Bull. et mém. de la soc. méd. des höp. de Paris Jg. 37, DE 5, 8. 155 
bis 159. 1921. 

Es wird häufig beobachtet, daß die sonst positive Cutanreaktion im Beginne der 
Menses fehlt oder abgeschwächt ist oder verspätet eintritt. Das umgekehrte Verhalten 
wurde nie beobachtet. G. Liebermeister (Düren).°° 

Huhner, Max: Methods of examining for spermatozoa in the diagnosis and 
treatment of sterility. (Untersuchungsmethoden des Samens zur Diagnose und Be- 
handlung der Unfruchtbarkeit.) Internat. journ. of surg. Bd. 34, Nr.*3, S. 91—100 
u. S. 106 — 110. 1921. 

Zur Feststellung der Befruchtungsfähigkeit des Samens führen zwei Wege. Ent- 
weder wird das durch Coitus condomatus erhaltene Ejaculat untersucht oder der 
unmittelbar in die weiblichen Geschlechtsorgane entleerte Erguß. Die Gewinnung 
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des Samens durch Masturbation verwirft Verf. als unflätig und unverantwortlich. 
Auf Grund langjähriger Erfahrung zieht er die von ihm geübte Methode der Unter- 
suchung des in die weiblichen Geschlechtsteile entleerten Ejaculates unmittelbar 
nach dem Beischlaf allen anderen vor. Sie erfordert keine besonderen Vorbereitungen. 
Die Frau wird angewiesen, unmittelbar nach vollzogenem Beischlaf sich. dem Arzt 
vorzustellen, ohne vorher eine Ausspülung zu machen oder die Scheide durch Watte 
zu verschließen, wodurch leicht das Ejaculat fortgewischt werden kann. Aus der Cervix 
wird mit einer Pipette Sekret entnommen und wie üblich untersucht. Dabei kann 
gleichzeitig festgestellt werden, ob im vorliegenden Fall die Maße des Penis zu denen 
der Scheide in einem richtigen Verhältnis stehen und ob die Lage der Gebärmutter 
das Eindringen der Samenfäden in die Cervix gestattet. Angaben der Frau, daß das 
in die Scheide entleerte Ejaculat sofort wieder abfließe, daß der Mann an vorzeitigem 
Samenerguß leide und daraus gezogene Schlüsse auf Schuld des Mannes an der Un- 
fruchtbarkeit der Ehe werden gegenstandslos, sobald reichliche, gut bewegliche Samen- 
fäden im Cervicalsekret nachzuweisen sind. Das gleiche gilt für die Fälle, in denen 
Frigidität der Frau, (? d. Ref.) Harnröhrenstrikturen oder Mißbildungen der Harrn- 
röhrenmündung des Mannes als Ursache der Sterilität vermutet werden. Ferner ent- 
fallen alle Zweifel darüber, ob die Beschaffenheit des Scheiden- oder Uervicalsekretes 
die Samenfäden ungünstig beeinflußt. Zeitraubende chemische und mikroskopische 
Untersuchungen in dieser Richtung werden überflüssig. Sind nur unbewegliche Samen- 
fäden im Cervicalsekret nachzuweisen und wird der gleiche Befund im frischen Ejaculat 
nach einem Coitus condomatus erhoben, so liegt die Schuld auf seiten des Mannes. 
Finden sich aber bei gleichem Cervixbefund lebende Samenfäden im frischen Ejaculat., 
so ist in der Beschaffenheit der weiblichen Geschlechtsorgane die Ursache der Un- 
fruchtbarkeit zu suchen. Erweist sich Scheiden- und Cervicalsekret als stark sauer, so 
wird eine Spülung mit doppeltkohlensaurem Natron vor dem Beischlaf verordnet und 
erneut untersucht. Finden sich hierauf gut bewegliche Samenfäden, so ist nicht nur 
die Diagnose des Falles gestellt, sondern auch der Weg zur erfolgreichen Behandlung 
der Unfruchtbarkeit gewiesen. Findet man überhaupt keine Samenfäden in der Cervix, 
so kann der Grund der Unfruchtbarkeit auf seiten des Mannes liegen, obwohl im frischen 
Ejaculat post coitum condomatum bewegliche Samenfäden nachzuweisen sind. Aus 
einem solchen Befunde wurde bisher ganz allgemein geschlossen, daß der Grund der 
Unfruchtbarkeit nicht beim Manne liege. Die Frau wurde untersucht und jede noch 
so geringe Lageveränderung der Gebärmutter wurde als Ursache der Unfruchtbarkeit 
beschuldigt. Man unterwarf die Frau langdauernden Behandlungen, Badereisen und 
operativen Eingriffen. Angenommen, der Samen würde in normaler Weise ejaculiert, 
aber von einer im vorderen Harnröhrenabschnitt sitzenden engen Striktur zurück- 
gehalten und erst nach Abklingen der Erektion aus der Harnröhrenmündung entleert, 
dann fände man im Condominhalt durchaus normales Sperma. In die Cervix würde 
intra coitum das Ejaculat nicht hineingelangen. Ferner würde bei einem an vorzeitigem 
Samenerguß leidenden Manne kein Samen in die Cervix oder die Scheide kommen und 
bei einem Hypo- oder Epispadiker würde der Samenerguß in eine von der Cervix ab- 
gekehrte Richtung erfolgen. In beiden Fällen würde die Untersuchung des frisch ent- 
leerten Ejaculates einen normalen Befund ergeben. Besonderen Wert legt Verf. auf 
das Vorhandensein von beweglichen Samenfäden im Fundus uteri. Dem Einwand, 

daß ein zur Sekretentnahme in den Gebärmutterkanal eingeführtes Instrument immer 
auch Bestandteile des Cervicalsekretes, also auch eines dort befindlichen Ejaculates 
enthalten wird, begegnet Verf. durch die von ihm gemachte Beobachtung, daß die 

Samenfäden in Scheide und Cervix innerhalb weniger Tage absterben, während ihre 

Beweglichkeit im Fundus uteri länger erhalten bleibt. Fanden sich nach dem Beischlaf 

bewegliche Samenfäden in der Cervix, so wird mehrere Tage später nochmals unter- 

sucht. Findet man nunmehr im Cervicalsekret keine oder unbewegliche Samenfäden, 

so entnimmt man Sekret aus dem Fundus uteri. Der Befund beweglicher Samenfäden 
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hier beweist, daß die noch so lange nach dem Beischlaf vorhandene Beweglichkeit der 
Sekretbeschaffenheit des Fundus uteri zuzuschreiben ist. Zum Schluß macht Verf. 
auf notwendige Einzelheiten seiner Untersuchungsmethode aufmerksam. Alle zu der- 
selben nötigen Gebrauchsgegenstände sollen vorher bereit liegen. Instrumente sind 
auszukochen und nicht in antiseptische Lösungen zu legen, weil solche die Samenfäden 
schädigen können. Aus dem gleichen Grunde sind Gleitmittel zu vermeiden. Ist eine 
gynäkologische Untersuchung erforderlich, so soll sie nach Ausführung der Samen- 
untersuchung vorgenommen werden. Jedes einzelne Präparat muß sofort nach Ent- 
nahme untersucht werden. Oft ist das Sekret dick und klebrig und trocknet ein, wenn 
die Untersuchung nicht alsbald vorgenommen wird. Muß die Gebärmutter zum Unter- 
suchungszweck fixiert werden, so ist nie die obere, sondern stets die untere Muttermunds- 
lippe zu fassen, damit nicht etwa abtropfendes Blut das Ejaculat verunreinigen kann. 
Es ist darauf zu achten, daß Samenuntersuchungen nicht kurze Zeit nach einer Pollution 
statthaben, weil dann Menge und Beschaffenheit des Ejaculates beeinflußt sind. Verf. 
glaubt Ehekandidaten, die Tripper, und besonders solchen, die Nebenhodenentzün- 
dungen überstanden haben und zu erfahren wünschen, ob sie fortpflanzungsfähig sind, 
nicht den Beischlaf zur Gewinnung von Sperma empfehlen zu dürfen. In solchen Fällen 
empfiehlt er an Stelle des Ejaculates das Exprimat zu untersuchen. Seinen eigenen 
Ausführungen zufolge ist diese Art der Untersuchung vielfach und aus den verschieden- 
sten Gründen unzuverlässig. Ernst Rich. Wilh. Frank (Berlin). 

Reitano, D.: Ricerche sulla consistenza orinaria. (Untersuchungen über die 
Konsistenz des Urins.) (ZI. Clin. med., unw., Napoli.) Folia mcd. Jg. 7, Nr. 1, S. 1 
bis 8. 1921. 

Zur Bestimmung der Viscosität des Urins dient die Filtration. Die wichtigste 
Rolle spielen die Kolloide: Mucin, Chondroitinsäure, Nucleinsäure, das tierische Gummi 
und das Mucoid von Mörner. Die Untersuchungen ergaben: Die Vermehrung der 
Konsistenz ist gewöhnlich dem Schleim zur Last zu legen; ebenso wie den kolloidalen 
Substanzen bei pneumonischen Prozessen, die Veımirderung interstitieller Nieren- 
schäd'gungen oder der Anwesenheit von Traubenzucker. Konsistenzverminderung ist 
also ein eventueller Hinweis auf Glycosurie. Schüssler (Bremen). 

Zandrön, Sven: Die Tageskurve der Stalagmone. (Inst. f. Kolloidforsch., Frank- 
furt a. M.) Biochem. Zeitschr. Bd. 114, H. 3/4, S. 211—220. 1921. 

Die Urine wurden vor der Messung der Oberflächenspannung auf gleiches spez. 
Gewicht und gleiche H-Ionenkonzentration gebracht, dann wurde ihre Tropfenzahl im 
Vergleich zu derjenigen des Wassers, d. i. der stalagmometrische Quotient, bestimmt. 
Die Messung erfolgte in Zweistundenporticnen des Urins von 8 Uhr morgens bis 8 Uhr 
abends und ergab für den Nachturin den höchsten Wert, der schnell abfiel und gegen 
Abend wieder anstieg. Die Gipfelpunkte der Kurve treten 10—14 Stunden nach den 
Hauptmahlzeiten auf urd waren in der Hauptsache abhängig von der Zufuhr von Eiweiß 
und Kohlenhydraten. Doch bewirkte auch längeres Hungern einen Anstieg der Stalag- 
mone. Starke körperliche Anstrengungen riefen nach 2--3 Stunden eine vorübergehende 
Vermehrung der Urinkolloide hervor. Reiss (Frankfurt a. M.)., 

Hibma, A. M.: Eine neue Eiweißreaktion. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 


Nr. 10, 8. 272. 1921. 

Auf Zusatz von l cem 10 proz. Essigsäure und 6—8 Tropfen Gimborns Fuchstinte zu 
20 ccm Urin tritt bei Gegenwart von viel Eiweiß spontan eine flockige Trübung auf, bei wenig 
Eiweiß nach Erwärmen. Genauigkeit bis 0,005 Eiweiß pro mille. Die Reaktion beruht auf der 
von Heidenhain gefundenen Erscheinung, daß die Farbstoffsäuren der sauren Anilinfarb- 
stoffe durch Zusatz einer anderen Säure freigemacht werden und sich mit dem Eiweiß ver- 
binden. M. Rosenberg (Charlottenburg-Westend). °° 

Fittipaldi, Emil Hugo: Eine neue schnelle Methode zum Nachweis von Albu- 
mosen und Peptonen im Harn. (II. med. Klin., Univ. Neapel.) Dtsch. med. 


Wochenschr Jg. 47, Nr. 2, S. 42. 1921. 
Die Methode bringt eine Vereinfachung der 1911 veröffentlichten Nickelsulfatproben: 
4—5 ccm Harn werden mit 1 Kalitabletten versetzt und mit einem Gemisch von gleichen Teilen 
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5 proz. Nickelsulfatlösung und konz. NH, überschichtet. An der Berührungsfläche zeigt ein 
weißer Ring native Eiweißkörper, ein orangegelber Albumosen und Peptone an. Bei gleich- 
zeitigem Vorhandensein von Eiweiß und Eiweißspaltprodukten entsteht der orangegelbe 
unter dem weißen Ring. Die Probe weist Eiweißderivate noch in einer Verdünnung von 1°/, 
nach. Bürger (Kiel)., 

Mitchell, Clifford: New and simple tests for alkaline carbonates in urine. 
(Neue einfache Proben zum Nachweis von Alkalicarbonaten im Urin.) Med. rec. 
Bd. 99, Nr. 13, S. 516—519. 1921. 

Auf Zusatz einiger Tropfen 1proz. Quecksilbernitratlösung zu 5cem Urin entsteht bei 
Anwesenheit von Alkalicarbonaten ein dunkler Niederschlag. Handelt es sich um Ammonium- 
carbonat, so tritt bei Zusatz einiger Tropfen Urin zu 5 ccm Nesslers Reagens ein roter Nieder- 
schlag auf; bei Verwendung von verschieden verdünnten Urinen läßt sich diese Probe auch zur 

uantitativen Schätzung des Ammoniumcarbonats verwenden. Eine positive Reaktion mit 

Queckeilbernitrat deutet bei Fehlen von Ammoniumcarbonat auf Natriumcarbonat oder 

-bicarbonat, seltener entsteht sie durch manche Drogen und Medikamente (Jod), sowie durch 

Sulfide; im letzteren Falle wird der Niederschlag durch 50 proz. Essigsäure nicht verändert. 
M. Rosenberg (Charlottenburg-Westend)., 

Youngburg, Guy E.: The removal of ammonia from urine preparatory to the 
determination of urea. (Die Entfernung des Ammoniaks aus Harn als Vorberei 
zur Harnstoffbestimmung.) (Laborat. of biol. chem. med. dep., uni. of Buffalo, Buffalo.) 
Journ. of biol. chem. Bd. 45, Nr. 3, S. 391—394. 1921. 

Bei der Harnstoffbestimmung kann das Ammoniak mittels der einfachen Permutitmethode 
von Folin und Bell entfernt werden, indem man 20—25 cem einer 10fachen Harnverdünn 
in einer trocknen 200-ccm-Flasche mit 3g trocknen Permutits 5 Minuten lang schüttelt, ab- 
sitzen läßt und filtriert. Das Filtrat enthält keine Spur von Ammoniak mehr. Zur Bestimmung 
des Harnstoffs kann mit Vorteil die von Folin und Youngburg (Journ. of Biolog. Chem. 
38, 111; 1919) angegebene alkoholische Ureaselösung benutzt werden, wobei 2 Tropfen einer 
Pufferlösung zugesetzt werden, die im Liter 240g Na,HPO, und 120g NaH,PO, enthält. In 
15 Minuten ist der Harnstoff abgebaut. Die Entfernung des Ammoniaks durch Permutit kann 
natürlich auch bei jeder anderen Harnstoffbestimmung vorgenommen werden. Schmiiz., 

Bonar, B. E.: Indicanuria in the new-born. (Indicanurie beim Neugeborenen.) 
Americ. journ. of dis. of chìldr. Bd. 21, Nr. 4, S. 406—409. 1921. 

Untersuchung an 50 normalgeborenen Kindern. Proben mit dem Obermayerschen 
Reagens. Bei 8,2% fand sich Indican, in 5 Fällen wurde es mehr als einmal gefunden. 
Am häufigsten am vierten Tag. Keine positive Probe am 8., 9., 11., 12. und 15. Tag. 
Es konnte keine Beziehung zum Gewichtsverlust und transitorischen Fieber der Neu- 
geborenen festgestellt werden. Sein Erscheinen wird als normal angesehen, da klinisch 
nichts Pathologisches gefunden werden konnte. Entstehung wahrscheinlich durch ver- 
mehrte Fäulnis im Darm und vermehrte Absorption im Darm, der in den ersten Tagen 
für fremdes Eiweiß durchgängiger ist. Bernard (Wernigerode). 

Kahane, Max: Myalgie und Oxalurie. Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 6, 
S. 266—269. 1921. 

Die Zurückführung der Myalgie auf Erkältung, Infektion, Intoxikation bzw. 
Diathese beruht lediglich auf Vermutungen. Tatsache ist bei der Myalgie deren Häufig- 
keit, Bevorzugung des männlichen Geschlechts und erwachsener, muskelkräftiger 
Individuen. Die akute Myalgie tritt hauptsächlich an den dorsal gelegenen Muskeln 
des Schulter- und Beckengürtels (Torticollis, Lumbago) auf, wo sehr komplizierte 
Schichtungs- und Insertionsverhältnisse vorliegen und wo schon ein kleiner Reizherd 
große Störungen hervorrufen kann, speziell bei straffer, kräftiger Muskulatur, wo ein 
Ausweichen der Muskeln unmöglich ist. Daß auch beim heftigsten Muskelrheumatismus 
eine schmerzfreie Lage oder Haltung möglich ist, spricht gegen die Annahme einer 
Neuralgie. Als Basis des Muskelrheumatismus ist vielmehr eine umschriebene, ent- 
zündliche Reizung des Muskels anzunehmen, denn die galvanopalpatorische Unter- 
suchungsmethode ergibt im Gebiet der erkrankten Muskeln einen Irritationszustand: 
umschriebene, flächenhafte Hautrötung und erhöhte Empfindlichkeit, eine leichte 
Mvositis, bei chronischem Muskelrheumatismus von wechselnder Ausdehnung und 
Lokalisation. Zur Annahme der Auslösung der Attacken durch mechanische Reizung 
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infolge Ablagerung von Harnsäure- oder Oxalatkrystallen fehlt jeglicher Beweis. In 
den letzten Jahren gewann aber die vegetabilische, oxalsäurereiche Nahrung wei- 
teren Raum. Es fand sich im Jahre 1918 in 23%, der untersuchten Harne ein Oxal- 
sediment im Gegensatz zu 36% im Jahre 1915. M. Hedinger (Baden-Baden). °° 

Goeckel, Henry J.: The routine determination of creatinine and acetone in 
urine. (Die gewöhnliche Kreatinin- und Acetonbestimmung im Urin.) (Clin. a. pathol. 
laborat., Muhlenberg hosp., Plainfield, N. 7.) Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 6, 
Nr. 6, S. 338. 1921. | 

In Reagensgläser werden 5 ccm verschiedener Urine gefüllt, zu jedem 10 Tropfen Natrium- 
nitroprussidlösung und einige Tropfen Natronlauge bis zur maximalen Rotfärbung hinzu- 
gefügt. Die Intensität der Rotfärbung zeigt den Kreatiningehalt an. Gießt man nun Eisessig 
hinzu, so kehrt bei Abwesenheit von Aceton und bei niedrigem Kreatiningehalt die ursprüng- 
liche Farbe des Urins zurück, bei hohem Krestiningehalt schlägt die Farbe in Grün oder Tief- 
blau um. Bei Anwesenheit von Aceton tritt Rotfärbung auf. Niedriger Kreatiningehalt bei 
Nephritis ist prognostisch ungünstig. M. Rosenberg (Charlottenburg-Westend)., 

Ichok, G.: L’antigdöne tuberculeux dans les urines des phtisiques pulmonaires. 
(Das tuberkulöse Antigen im Urin von Lungentuberkulösen.) (Laborat. du prof. 
Besredka, Inst. Pasteur, Paris.) Ann. de med. Bd. 9, Nr. 2, S. 97—100. 1921. 

250 ccm Urin von Phthisikern wurde steril aufgefangen und bei 55° im luftleeren 
Raum bis auf 10—15 ccm eingedampft. Von dieser Flüssigkeit wurden kleine Mengen 
bis zu 2 ccm einem Kaninchen in mehrtägigen Zwischenräumen subcutan injiziert. 
Auf diese Weise ist es dem Verf. mehrfach gelungen, komplementbindende Antikörper 
(gegen Tuberkulin) zu erzeugen. Georg Wolf/sohn (Berlin). 

} Renaux, Ernest: Sur l’homog£neisation des erachats tuberculeux et la 
recherche du bacille de Koch dans le pus d’abcds froids et d’adenites suppuröes 
et dans les urines. (Zur Homogenisierung des tuberkulösen Auswurfs und zum Nach- 
weis der Kochschen Bacillen im Eiter, Urin usw.) (Zaborat. bacleriol., univ. Bruzelles.) 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 16, S. 833—834. 1921. 

2 ccm Sputum, Eiter usw. werden im Autoklaven 2—3 Minuten auf 120° erhitzt. 
Nach dem Abkühlen wird kurz zentrifugiert, zum Bodensatz kommt das 10—20 fache 
seines Volumens an 0,5 proz. oder !/,,-Normalnatronlauge. Im Wasserbade 5—10 Mi- 
nuten erhitzen unter Umschütteln. Noch heiße Lösung zentrifugieren, 15 Minuten 
mit 2000 Touren pro Minute. Bodensatz auf Objektträger bringen und färben. 

Messerschmidt (Hannover). 

Bentzon, P. G. K.: Röntgenfilmphotographie. Eine Methode zur Verkürzung 
der Expositionszeit. Ugeskrift f. laeger Jg. 83, Nr. 6, S. 198—199. 1921. (Dänisch.) 

Früher schon wurde des öfteren der Versuch gemacht, anstatt der Röntgenplatte den 
Röntgenfilm zu verwenden, allein gewisser Mängel wegen konnte sich dieses letztere Verfahren 
nicht recht einbürgern. Die von der Eastmann Kodak Company hergestellten Röntgenspezial- 
filme sind derartig, daß sie jeder Röntgenplatte an Güte gleichkommen. Abgesehen von ver- 
schiedenen rein praktischen Vorteilen (Leichtigkeit usw.) ist es besonders ein Umstand, der 
den Film für den Praktiker, der sich kein erstklassiges Röntgenarmamentarium wie eine große 
Klinik leisten kann, wertbar macht, nämlich die geringe Expositionszeit, welche beim Film 
notwendig ist. Namentlich bei Momentaufnahmen (Magen-Darmkanal usw.) tritt dieser Vor- 
teil besonders zutage, denn der Film braucht nur ein Drittel der für eine Platte notwendigen 
Belichtungszeit, so daß also die Aufnahme, welche bei einem mittelstarken Apparat auf einer 
Platte unscharf ist, auf dem Film eine einwandfreie Schärfe zeigt. Da der Eastmannfilm auf 
zwei Seiten mit Emulsion bestrichen ist, erhält man bei Verwendung von zwei Verstärkungs- 
schirmen ganz ausgezeichnete Momentaufnahmen. Bentzon exponierte probeweise von 
15 Sekunden bis 1 Sekunde und bekam bei 1 Sekunde Exposition die besten Bilder, selbst 
bei korpulenten Patienten und bei 1 m Fokus-Plattenabstand. Sazinger (München). °° 

& Lawrence, W. S.: Remarks on tho technique of the roentgen examination of 
the kidneys. (Bemerkungen zur Technik der Röntgenuntersuchung der Nieren.) 
Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 3, S. 115—119. 1921. 

Die beschriebene Technik weicht von der bei uns bekannten nicht grundsätzlich 
ab. Die beigegebenen Abbildungen zeigen hervorragend scharfe Konturen und deut- 
liche Dichtigkeitsunterschiede der ganzen Nieren. Dietlen (Oberstdorf i. Allgäu). 
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Papin, E.: Pyélographie d’une hydronéphrose pendant et après la crise. (Pye- 
lographie einer Hydronephrose während und nach dem Anfall.) (Soc. frang. d’urol., 
Paris, 14. II. 1921.) Jourm. d’urol. Bd. 11, Nr. 3, S. 246. 1921. 

Eine Kranke bekam während der Vorbereitung zur Pyelographie einen hydro- 
nephrotischen Anfall. Die Niere war vergrößert und gesenkt, das eingeführte Kollargo! 
floß in die Blase zurück. Das Röntgenbild zeigte die bis zur Mittellinie erfolgte Ver- 
drängung des Harnleiters und den völligen Verschluß des Nierenbeckens. Nach dem 
Anfall waren die Niere und der Ureter wieder an ihrem Platz, das Pyelogramm zeigte 
eine große sackartige Erweiterung des Nierenbeckens. Baetzner (Berlin). 


Stein, Arthur et William Stewart: Le pneumo-pe£ritoine et le diagnostie radio- 
logique. (Pneumoperitoneum und Röntgendiagnostik.) Arch. méd. belges Jg. 74, 
Nr. 2, S. 93—97. 1921. 

Unter den Fortschritten in der Medizin und Chirurgie seit Beginn des 20. Jahr- 
hunderts verdient die Einführung des Pneumoperitoneums zu diagnostischen Zwecken 
eine besondere Erwähnung. Das Pneumoperitoneum ermöglicht die Bauchorgane iso- 
liert von der Bauchwand zur Darstellung zu bringen, gegebenenfalls Verwachsungen 
oder Hernien zu erkennen und eignet sich weiter zur frühzeitigen Diagnose der Pen- 
tonitis tuberculosa, zur Lokalisation von intraabdominellen Projektilen in der Nähe 
des Zwerchfelles. Wertvoll ist die Methode bei Erkrankungen der Leber und der Gallen- 
blase, bei retroperitonealen Tumoren und Veränderungen an Milz und Nieren bezüglich 
ihrer Größe und Lage. Verf. glaubt, daß die Pneumoperitonisierung auch für die 
Diagnostik tiefsitzender Neoplasmen an den Genitalien brauchbar sein wird. Eine 
Gegenindikation bilden akute Peritonitis und ernste Schädigungen an den Kreislauf- 
und Atmungsorganen. Besprechung des Instrumentariums und der Technik. Nach 
Entleerung des Darms und der Blase erhält der Patient !/, Stunde vorher eine Mor- 
phiuminjektion. Die Punktion geschieht 2—3 Querfinger unterhalb des Nabels in der 
Mittellinie. Die Einführung soll nur von einem die Asepsis beherrschenden Chirurgen 
vorgenommen werden. Je nach dem Grad der Bauchdeckenspannung sind 2—4 1 Gas 
nötig. Für kurze diagnostische Untersuchungen genügt Kohlensäure, die etwa nach 
20 Minuten resorbiert ist, für längere Untersuchungen eignet sich Sauerstoff. Während 
der Untersuchung soll die Punktionsnadel nicht liegenbleiben, da bei dem notwendigen 
Lagewechsel eine Verletzung der Eingeweide denkbar wäre. Kurzer historischer Über- 
blick über die Methode. Bereits 1877 hat Wegener Tiere pneumoperitonisiert und 
fand eine beträchtliche Resorption der eingeführten Luft vom Bauchraum aus. Kel- 
ling hat als erster 1902 das Pneumoperitoneum mit der Radiographie kombiniert. 
Die ersten amerikanischen Versuche der Radiographie mit dem Pneumoperitoneum 
stammen aus dem Jahre 1919. Es folgen die Namen einer Reihe weiterer Autoren, 
die die Methode mit Erfolg angewandt und ausgebaut haben. Der Arbeit, die im 
übrigen nichts Neues bringt, sind 2 Phototypien beigefügt worden. Boeminghaus. 


Goetze, Otto: Ein neues Verfahren der Gasfüllung für das Pneumoperitoneum. 
(Chirurg. Uniw.-Klın., Frankfurt a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. &, 
S. 233—234. 1921. 

Im obersten Bauchraum befindet sich eine Zone unteratmosphärischen Druckes. 
Durch rechte Seitenlage und Beckenhochlagerung von 45° muß daher diese unter- 
atmosphärische Druckzone in das Becken verlagert werden. Sticht man nun 3—4 Quer- 
finger nabelwärts von der Spina iliaca ein, so wird Luft durch die Nadel angesogen. 
Verletzungen der Eingeweide, früher häufig, sind auf diese Weise beim Anlegen des 
Pneumoperitoneums vermieden. Groedel (Frankfurt a. M.)., 


Proust, Darbois et Mallet: Pneumo-p£ritoine pour tumeur de l’hypochondre 
gauche. (Pneumoperitoneum bei Tumor des linken Hypochondriums.) Bull. et mem. 
de la soc. de radiol. med. de France Jg. 9, Nr. 78, 8. 75—77. 1921. 


Mitteilung mehrerer Fälle, in welchen das nach Ansicht der Vortr. viel zu wenig 
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angewandte Pneumoperitoneum die Differentialdiagnose zwischen Tumor der Milz, 
der Niere und "des Magens ermöglichte. Pflaumer (Erlangen). 
Proust, Darbois et Mallet: Pneumo-peritoine pour tumeur de !’hypochondro 
gauche. (Pneumoperitoneum bei Tumor des linken Hypochondriums.) Arch. d’&lectr. 
med. Jg. 29, Nr. 464, S. 150. 1921. 
Eine Geschwulst der linken Niere, die sich auf der Platte nicht genügend abzeich- 
nete, wurde mit Hilfe des Pneumoperitoneums bei der Durchleuchtung deutlich abgegrenzt. 
Dietlen (Oberstdorf). 
Brodin, P.: Ralentissement du pouls au eours du pneumoperitoine. Röflexe 
abdomino-cardiaque. (Pulsverlangsamung bei Pneumoperitoneum. Abdomen-Herz- 
Reflex.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 7, S. 347—348. 1921. 
Bei der Erzeugung eines Pneumoperitoneums tritt mit Beginn der stärkeren Spannung, 
wenn der Patient Beschwerden zu fühlen beginnt, eine deutliche Pulsverlangsamung um etwa 
10 Schläge ein; bei Sauerstoffüllung kann infolge der langsameren Resorption diese Pulsver- 
langsamung oft länger als einen Tag anhalten, während sie bei Kohlensäurefüllung meist 
schneller, nach Minuten oder Stunden, verschwindet. Es handelt sich wohl um einen durch 
Reizung des Plexus solaris und seiner Äste hervorgerufenen Reflex. Groll (München)., 


Teschendorf, Werner: Über die Verwendung von Pentandampf zur Füllung 
der menschlichen Bauchhöhle. (Pharmakol. Inst.. Univ. Königsberg i. Pr.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 8, S. 206—207. 1921. 

Teschendorf hat bei 6 Patienten trotz 0,01 Morphium starke Schmershaftigkeit 
der Pentaneinspritzung beobachtet. Die Methode Fühners ist sonach vor ihrer all- 
gemeinen Anwendung am Menschen erst noch weiter auszubauen. Groedel. 

Fühner, H.: Pneumoperitoneum durch Pentandampf an Stelle von Sauerstolf. 
(Pharmakol. Inst., Univ. Königsberg i. Pr.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 8, 
S. 205—206. 1921. 

Fühner empiehlt zur Herstellung des Pneumoperitoneum (Pneumoabdomen, 
Pneumaskos) kleine Mengen bei Körpertemperatur schnell verdampfender Flüssigkeiten 
in die Bauchhöhle einzuspritzen. Im Tierversuch hat sich ihm Pentan am besten be- 
währt. Es ist aus amerikanischem Petroleum hergestellt, siedet bei 30—35°, 10 ecm 
ergeben 2 Liter Gas. Es ist weniger schnell resorbierbar als Äther, wirkt leicht narkoti- 
sierend, so daß zu hoffen ist, daß der Dehnungsschmerz ausbleibt. (Lieferant: C. A. F. 
Kahlbaum, Berlin-Adlershof.) Groedel {Frankfurt a. M.).°° 

Haudek, Martin: Zur Technik der Röntgenuntersuchung der Harnröhre. Wien. 
med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 11, S. 490—492. 1921. 

Haudek bespricht ganz kurz die bisherigen Versuche der Rönigenauiäkine 
der Urethra. Er selber wandte sie bei einem Falle von Harnröhrencarcinom an, um 
dessen Ausdehnung kennenzulernen. Die Ausdehnung ließ sich durch Schattenaus- 
sparung röntgenographisch feststellen. Die Technik, bei der Jod-Kalium in 10 proz. 
Lösung angewendet wurde, gestaltete sich derartig, daß die Durchleuchtung nach einer 
Einspritzung nach Jannet erfolgte. Die Pars pendula in rein frontaler Stellung des 
stehenden Patienten, mit möglichster Extension des Gliedes, der Focus wird hinter 
die Peniswurzel eingestellt, die Durchleuchtung des Bulbus, des Pars membranacea 
und prostatica erfolgt von links hinten nach rechts vorn. Für die Pendula sind weiche 
Strahlen, für die anderen Teile härtere erforderlich. Wossidlo (Berlin). 

Costa et Garcin: Lésions du rhumatisme blennorrhagique constatees par la 
radiographie. (Die im Röntgenbild nachweisbaren Schädigungen bei gonorrhoischem 
Gelenkrheumatismus.) Journ. de radiol. et d’elcctrol. Bd. 5, Nr. 2, S. 49—56. 1921. 

Systematische Aufstellung der nach Gonorrhöe beobachteten Störungen am Kno- 
chen und Periost. Es wird zwischen der akuten und subakuten Osteoporose und Anky- 
lose unterschieden. Bei der akuten Form — anstatt Atrophie bezeichnet er die Ent- 
kalkung mit Osteoporose — erstreckt sich die Entmineralisierung vom Knorpel der 
Epiphyse bis in die Diaphyse; bei den kleinen Knochen der Hand- und Fußwurzel ist 
sie total, so daß die Grenzen gegen die Weichteile und die Gelenklinien verschwommen 
sind. Bei der subakuten Osteoporose erscheint der Knochen von Vakuolen durchsetzt, 
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wie perlig. Seltener ist die Form, wo die Rinde verschmälert und wie mit einem 
schwarzen Strich gezogen erscheint. Die subakuten Läsionen sind aúsgedehnter als 
die akuten, da sie sich auf große Teile der Diaphyse erstrecken und z. B. an der Hand 
die ganze Region befallen. Bei dem Endstadium der Ankylose bilden die Knochen 
unter Verlust des Knorpels ein Ganzes, das wieder verkalkt. Am Carpus werden die 
median gelegenen Knochen am meisten betroffen, das Gelenk des Pisiforme sowie da: 
Wurzelgelenk des Daumens bleiben meist verschont. Das entzündete Periost reagiert 
verschieden durch Exostosen, Periostosen und Hyperostosen. Die Exostosen in 
Form warziger Auswüchse finden sich namentlich am Calcaneus am Ansatz der Plantar- 
fascie und der Achillessehne, auch an den Malleolen und am Proc. styloideus kommen 
sie vor. Die periostalen Wucherungen zeigen sich als feine Nadeln parallel dem 
Knochenrand oder als völlige Hüllen um den Knochen, so daß letzterer doppelt: kon- 
turiert erscheint. Sie überschreiten die Gelenkenden höchstens um 8—10 cm und 
finden sich besonders am Olecranon, Sprung-Fersenbein und an den Malleolen. 
Hyperostosen sind selten, zuweilen finden sich Femur und Calcaneus als Ganzes hyper- 
trophiert. Ist das Röntgenbild negativ, so ist anzunehmen, daß der Prozeß auf die 
Synovia beschränkt ist (etwa ein Drittel der Fälle). Die Osteoporose ist im Gegensatz 
zu den Exostosen ein vorübergehender Prozeß und geht niemals in Nekrose über. 
Differentialdiagnostisch gegenüber anderen, besonders tuberkulösen Gelenkentzün- 
dungen ist die gleichzeitige Entwicklung der Atrophien an verschiedenen Gelenken in 
verschieden starkem Grade wichtig. Frank (Köln). 

eSchmidt, Hans: Die Technik immunbiologischer Untersuchungsverfahren. 
Leipzig: Curt Kabitzsch 192]. 157 S. M. 12.—. 

Das Büchlein enthält eine genaue Beschreibung sämtlicher serologischer Unter- 
suchungsmethoden, und zwar sowohl der allgemein bekannten wie auch der wenig 
oder kaum geübten. Angeschlossen sind die Kolloidreaktionen und die physikalisch- 
chemischen Untersuchungen von Serum und Liquor cerebrospinalis. Nicht nur für 
den Anfänger, sondern auch für den Geübten ist das Erscheinen des Schmidtschen 
Buches freudig zu begrüßen. Der Verf. hat meines Erachtens einem sehr dringenden 
Bedürfnis damit abgeholfen. Ich möchte es in Parallele mit dem ‚kleinen Abel“ setzen 
und ihm den gleichen Erfolg wünschen. Messerschmidt (Hannover). 

Kleinschmidt, H.: Zur Bakteriologie des Harns beim Säugling. (Gem. Saugl.- 
Krankenh., Berlin-Weißensee.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 94, 3. Folge: Bd. 44, H. 2, 
S. 771—101. 1921. 

Der Nachweis von Bakterien im steril entnommenen Säuglingsharn ist von der 
Auswahl der Nährböden abhängig; er mißlingt auf festen Nährböden; benutzt man aber 
flüssige, so können in Bestätigung der Angaben von Langer und Soldin — wenn auch 
nicht mit der gleichen Häufigkeit — in einem großen Teil der Fälle Bakterien gefunden 
werden; meist handelt es sich um den Streptococcus lacticus, seltener um Bakterien 
der Koligruppe. Die Befunde sind bei wiederholter Untersuchung nicht konstant, und 
es muß die Möglichkeit bakterieller Verunreinigungen des Katheters in der Urethra 
in Betracht gezogen werden. Die Deutung der Befunde bleibt danach dem Verf. zweifel- 
haft. — Neben diesen Befunden gibt es auch im Säuglingsalter echte Bakteriurien, die 
sich in der Mehrzahl wohl an Pyurien anschließen. Bei der Beurteilung der Pyurie 
sollte die bakteriologische Untersuchung viel mehr herangezogen werden, als es bisher 
geschieht. Die Pyelitis kann ebenso symptomlos verlaufen wie die Bakteriurie. Über 
die Entstehung liegen nur Vermutungen vor, Beweise fehlen. Kleinschmidt nimmt 
für einen Teil der Fälle den Lymphweg an. Die Schwere der Erkrankung wird nicht 
durch den Infektionsweg, sondern durch die Disposition bestimmt. Langer., 

Thévenot, Lucien: Le bacille bacteriophage de d’Hörelle. (Der bakterien- 
fressende Bacillus d’Herelle.) Journ. de méd. de Lyon Jg. 2, Nr. 28, S. 795—799. 1921. 

Bericht über den von d’H erelle 1917 beschriebenen Bac. bacteriophagus. Iso- 
lierung, Eigenschaften, Natur des Mikroorganismus (Bacillus? Ferment? Pilz!). 
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Der Bac. bacteriophagus kommt bei Gesunden und Rekonvaleszenten im Stuhl und 
ìn der Außenwelt vor, fehlt bei Schwerkranken. Er passiert Chamberlandkerzen. Diese 
Filtrate haben die Eigenschaft, Kulturen von Typhus-, Ruhr-, Coli- usw. Bacillen 
aufzufressen. Eingehende durchweg französische Literaturangabe. Messerschmidt. 

Lehmann, F.: Zur Frage der diagnostischen Verwertbarkeit des Scheiden- 
abstriches, ein Beitrag zum Mikrobismus der Scheide. (Staatl. Frauenklin., Dresden.) 
Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 18, S. 647—656. 1921. 

Verf. färbt nach Gram und untersucht mikroskopisch den Inhalt aus dem hinteren. 
Vaginalgewölbe unter Berücksichtigung des makroskopischen Aussehens und der 
Reaktion gegen Lackmusfarbstoff. Einteilung der bakteriologischen Befunde in vier 
Reinheitsgrade, für die die Döderleinschen Scheidenbacillen von ausschlaggebender 
Bedeutung sind. Ihr aus dem Glykogen gebildetes Stoffwechselprodukt, die Milchsäure, 
hindert fremde Keime am Wachstum. Der Säuregrad ist damit der Maßstab für das 
Abwehrvermögen der Scheide. Nicht der Gruppe der Vaginalbacillen angehörende Keim- 
arten wandern von der Haut oder aus dem Darm in die Vagina. Reaktionsänderung 
des Vaginalsekrets bewirkt Einwandern fremder Keime. Da die Milchsäure aus dem 
Glykogen gebildet wird, steht ihre Anwesenheit in Zusammenhang mit der Follikel- und 

Eireifung, bzw. mit dem Genital- und Allgemeinzustand der Frau. Messerschmidt. 

Ottow, B.: Zur Technik der Sekretentnahme aus der weiblichen Urethra. 
Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 16, S. 559—560. 1921. 

Nach Reinigung der Vulva und der Harnröhrenmündung mit Sublimattupfer 
Einlegen eines entsprechend großen Simsschen Rinnenspekulums in die Vagina. Ein- 
führen des linken Zeigefingers in die Rinne und Andrücken der Urethra mit der Zeige- 
fingerspitze hinter der Symphyse. Ohne daß der Finger vorgezogen wird, wird durch 
allmähliches, kräftiges, fortschreitendes Andrücken desselben an die Symphyse der 
Sekrettropfen aus dieser herausgewalzt, ohne Gefahr zu laufen verwischt zu werden. 
Die freie rechte Hand nimmt das Sekret ab. - Colmers (Koburg). 

Bertelli, Giovanni: Contributo allo studio delle infezioni da Proteus nell’ uomo. 
(Beitrag zum Studium der Proteusinfektion beim Menschen.) (/stit. ds clinic. med. 
gen., univ., Padova.) Boll. d. clin. Jg. 38, Nr. 4, S. 97—102. 1921. 

Verf. stellt zunächst die Literaturangaben über Infektionen mit Proteus vulgaris 
beim Menschen zusammen und berichtet dann über einen eigenen Fall, der das Sym- 
ptomenbild eines sog. Nephrotyphus bot. Massenhafte Stuhlentleerungen, schwere 
Hämaturie mit 5°/,, Eiweiß, wenigen Zylindern. Alle Typhusproben negativ, wieder- 
holte Blutkulturen negativ, aber aus Harn und Stuhl Reinkulturen von Proteus. Aus- 
gang in vollkommene Heilung. Der Fall ist besonders wegen der bisher unbekannten 
Form der Proteusinfektion unter den Zeichen eines Typhus oder einer typhusähnlichen 
Erkrankung und wegen der neuartigen Erscheinungsart des Proteus bemerkenswert. 

Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Klein, W.: Gonokokkenzüchtung. (Städt. hyg. Univ. - Inst., Frankfurt a. M.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 11, S. 286. 1921. 

Empfehlung des Plattengußverfahrens, als dem meist üblichen Ausstrichverfahren 
überlegen. 2%, gew. Nähragar wird auf 45° abgekühlt, mit Ascites zu gleichen Teilen 
gemischt und hierin eine Öse des Eiters usw. gut verteilt. Davon 6 Ösen in gleich- 
artigen Nährboden. Beide in Petrischalen ausgießen und bebrüten. Abstechen der 
typischen Kolonie unter Kontrolle des Mikroskops. Aufbewahren der Kulturen nach 
Michael- Ungermann. Messerschmidt (Hannover). 

Jenkins, C. E.: Notes on cultivation of the gonococcus. (Zur Züchtung der 
Gonokokken.) (Pathol. laborat., royal hosp., Salford.) Journ. of pathol. a. bacteriol. 
Bd. 24, Nr. 2, S. 160—165. 1921. 

Züchtung der Gonokokken auf 10proz. Blutagar; Temperaturoptimum 35°. 
Der Nährboden muß reichlich Wasser enthalten, dazu Züchtung in feuchter Kammer. 
Reaktion des Nährbodens: gut alkalisch. Messerschmidt (Hannover). 


u. DE 


Posner, C.: Zum Nachweis der Gonokokken im Harn und den Sekreten. 
Arch. f. Dermatol. u. Sypbilis, Orig., Bd. 131, S. 461—464. 1921. 

Empfehlung der sog. Quenselschen Lösung (Methylenblau-Cadmiumchlorid) zur 
vitalen Färbung und Untersuchung von Harnfilamenten, Prostatasekret usw. Fuchsir- 
Cadmiumchlorid gibt auch gute Bilder, neigt aber zu störenden Niederschlägen. 

Messerschmidt (Hannover). 

Rockwell, G. E. and C. F. MeKhann: The growth of the gonococcus in various 
gaseous environments. (Das Wachstum der Gonokokken in verschiedenartigen Gasen.) 
(Zaborat. of bacteriol. a. hyg., univ., Cincinnati.) Journ. of infect. dis. Bd. 28, Nr. 3, 
S. 249—258. 1921. 

Gonokokkenkulturen, die bei Partialspannung mit Hilfe des Heubacillus isoliert 
wurden, wachsen in reinem H,, aber nicht in CO, oder O,. Hält man sie einige Wochen 
in reinem H,, so werden sie noch empfindlicher gegen den Einfluß von O, und CO, 
Obwohl sie beiAnwesenheit von reinem H, wachsen, tritt unter anaeroben Bedingungen, 
durch Pyrogallol und Kalilauge, kein Wachstum auf. Wie in zahlreichen Versuchen 
gezeigt werden konnte, gelingt es die Gonokokken der O,- und CO,-Atmosphäre anzu- 
passen und die Kulturen zum Wachsen zu bringen, jedoch verhindert ein Überschuß 
an Sauerstoff das Wachstum. Aus Gasanalysen ergab sich, daß das Wachstum erst 
beginnt, wenn ein Teil des Sauerstoffs verbraucht und CO, abgegeben ist. Die Lebens- 
fähigkeit der Gonokokkenkulturen war unter den verschiedenen untersuchten Gasen 
und Gasgemischen am größten bei H,, am geringsten bei O, oder unter aeroben Bedin- 
gungen. Manche Gonokokkenstämme wachsen am besten bei Partialspannung, man 
sollte also diese Methode, deren Technik erörtert wird, zum Isolieren von Bakterien 
mitverwenden. Emmerich (Kiel)., 

Hermanies, John: Gonococcus types. I. (Typen des Gonokokkus.) Journ. of 
infect dis. Bd. 28, Nr. 2, S. 133—142. 1921. 

Die Ergebnisse zahlreicher Absorptionsversuche lassen außer Zweifel, daß die 
Gonokokken eine Gruppe von Organismen sind, die in deutlich abgrenzbare serologische 
Typen zerfallen, die wenig Beziehungen zueinander haben. Die Agglutinine eines Im- 
munserums, das durch den einen Typus hergestellt ist, können nicht durch irgendeinen 
Stamm eines anderen Typs absorbiert werden, gleichgültig wie stark das Serum verdünnt 
und wie viel Kultur verwendet wurde. So wurde das Serum des Stammes 1 auf 1 : 250 
verdünnt und 1 cem davon mit zwei Schrägkulturen ausgewählter heterologer Stämme 
zum Absorptionsversuch angesetzt; keiner von ihnen war imstande, etwas von den 
Agglutininen zu absorbieren. Die homologen Stämme hingegen absorbierten sie voll- 
ständig in der Hälfte oder einem Drittel der gleichen Kulturmenge. Die 85 untersuchten 
Stämme zerfallen in sechs verschiedene serologische Typen. Bei weitem die meisten 
gehören zum Typus 1 oder 2. G. Wolff (Berlin). 

Hirtzmann, L.: Procédé de recherche du bacille de Koch dans les produits 
organiques tuberculeux. (Nachweis von Kochschen Bacillen in tuberkulösem Pro- 
dukten.) (Laborat. de bactériol. du corps d'armée, Nancy.) Cpt. rend. dcs séances de 
la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 15, S. 803. 1921. 

Zwei ccm Sekret werden mit 8—10 cem steriler und filtrierter Galle gemischt. 
Erhitzen oder 12 Stunden im Brutschrank bei 55°. Nach erfolgter Klärung werden 
5 ccm Alkohol hinzugefügt und der entstehende Niederschlag zentrifugiert. Im Boden- 
satz gelingt die Färbung der Tbe. mit den üblichen Methoden. Messerschmidt. 

Gaté, J., Papacostas et Lacoste: A propos d’une méthode de mise en évidence 
des bacilles de Koch après décoloration par le sulfite de soude. (Über eine Methode 
zur Sichtbarmachung der Tuberkelbacillen nach Entfärbung mit Natriumsulfit.) (Inst. 
bactériol., Lyon.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 8, S. 405—406. 
1921. 

Verff. haben mit der von deutschen Autoren zur Entfärbung der Tuberkelbacillen emp- 


fohlenen Natriumsulfitlösung keine günstigen Resultate gehabt. Die Tuberkelbacillen zeigten 
sich stets schlechter gefärbt als bei der klassischen Färbemethode nach Ziehl. Aföllers.°’ 
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Spehl, Paul: Contribution à l’ötude de l’acidorösistance du baecille de Koch 
en culture homogène. (Studien über die Säurefestigkeit der Kochschen Bacillen in 
homogenen Kulturen.) (Laborat. pathol. gen., univ., Bruxelles.) Cpt. rend. des séances 
de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 16, S. 835—839. 1921. 


Tuberkelbacillen aus flüssigen homogenisierten Kulturen sind nicht immer säurefest. 
Die Säurefestigkeit wird vermindert weiterhin durch zu hohe Temperatur beim Fixieren 
der Objektträgerpräparate. -e 1 \h Messerschmidt (Hannover). 


Distaso, A.: Are tubercle bacilli present in the blood of tuberculous patients? 
(Sind Tuberkelbacillen im Blut tuberkulöser Kranker vorhanden ?) Tubercle Bd. 2, 
Nr. 6, S. 251—257. 1921. 


Zur Feststellung des Vorkommens von Tuberkelbacillen im strömenden Blut von 
Tuberkulösen wurden den Kranken 10 cem Blut aus der Armvene entnommen und 
diese intraperitoneal auf je 1 Meerschweinchen verimpft. Die Untersuchung fiel negativ 
aus bei 29 Kranken mit Lungenerscheinungen, positivem Sputumbefund und Fieber, 
bei denen das Blut während des Fiebers entnommen war, ferner bei 11 Kranken mit 
positivem Lungen- und Sputumbefund, bei denen das Blut 2 Stunden vor dem Tem- 
peraturanstieg entnommen war, ferner bei 20 fieberfreien Kranken mit lokali- 
sierter, d. h. chirurgischer Tuberkulose. Von 8 Fällen mit chirurgischer Tuberkulose 
und gelegentlichem Fieber fielen 7 negativ und 1 positiv aus. Von 10 Kranken mit 
vorgeschrittener Lungentuberkulose ohne Fieber fiel die Untersuchung 6 mal positiv 
und 2mal zweifelhaft aus. Von den 7 Kranken mit positivem Blutbefund sind 4 vor 
Abschluß der Untersuchungen bereits gestorben. Die Untersuchung der Milch von 
3 tuberkulösen Frauen fiel negativ aus. Möllers (Berlin)., 


Lange, Ludwig und H. E. Kersten: Über einige Beobachtungen bei chronischer 
Meerschweinchentuberkulose. (8. Tag. d. Freien Vereinig. f. Mikrobiol., Jena, 
8&.—10. IX. 1920.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., 1. Abt., 
Orig., Bd. 85, H. 6—7, S. 32—35. 1921. 


Verff. haben bei an chronischer Tuberkulose eingegangenen Meerschweinchen, die 
eine Lebensdauer von 2!1/,—6!/, Monaten nach der Infektion erreicht hatten, den Be- 
fund von Kavernen oder von Vorstufen solcher in der Milz festgestellt. Damit mit 
verhältnismäßig großen Dosen tuberkulös infizierte Meerschweinchen die Impfung so 
lange überstehen können, muß entweder herabgesetzte Virulenz der verimpften Bacillen 
oder erhöhte Resistenz der geimpften Tiere vorliegen oder beides gleichzeitig. Möllers., 


Therapie: 
Operationstechnisches — Anästhesierung — Heilverfahren und Heilmittel — Strahlen- 


therapie — Serum und Vaccinetherapie: 











@ Voelcker und Wossidlo: Urologische Operationslehre. L:ipzig: Georg Thieme 
1921. XVI, 581 S. u. 3 Taf. M. 88.—. 


Ein schönes Werk, welches, unterstützt durch die würdige Ausstattung, sicher 
viel Anerkennung und eine große Verbreitung finden wird. Die Asepsis, Antisepsis 
und Narkose in der Urologie ist von F. Colmers mit besonderer Berücksichtigung 
der lokalen Anästhesie verfaßt, hingegen ist die Sakralanästhesie stiefmütterlich be- 
handelt. Ausführlich und instruktiv ist der Abschnitt über Einführung von Instrumen- 
ten in Harnröhre und Blase von L. Kielleuthner. Im Kapitel über endoskopische 
Operationen der Harnröhre gibt E. Wossidlo eine gute Übersicht über Instrumente 
und Technik. Die Plastiken der Harnröhre von demselben Autor hätte ıch gerne etwas 
ausführlicher und mit mehr Berücksichtigung der chirurgischen Erfahrungen behandelt 
gesehen. Der leider während der Drucklegung des Werkes verstorbene H. Wossidlo 
gibt eine gedrängte Bearbeitung über die Operationen der Prostata. Die Operationen 
an den Samenblasen sind von Voelcker vorzüglich an Inhalt und Form wieder- 
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gegeben.'J Ausgezeichnet ist auch die ‚Bearbeitung der intravesikalen Operationen 
durch V. Blum, besonders die der Lithotripsie. Der ideenreiche, durch die individuell. 
Darstellung gewinnende Abschnitt über Operationen der Harnblase von Voelcker 
ist ebenfalls von bleibendem Wert, ebenso wie Kümmells Operationen an den Nieren. 
Nierenbecken und Harnleiter und O. Zuckerkandls und R. Paschkis Operationen 
an den Harnleitern (allgemeiner Teil). Durch die Operationen des Hodensackes, de: 
Hoden und des Samenstranges von O. Orth und die vorzüglichen urologischen Opera- 
tionen beim Weibe von O. K.neise wird das Werk abgeschlossen. In der sicher bad 
zu erwartenden Neuauflage könnte dieses letzte Kapitel, welches ein für die meister. 
urölogischen Chirurgen weniger bekanntes Gebiet darstellt, umfangreicher dargestel!: 
werden und die neuen Methoden der Inkontinenz-Operationen mit berücksichtigen. 
Auch ein Kapitel über Operationen am Penis und Präputium ist hinzuzufügen. Fig. 374 
und Fig. 375 sind miteinander zu vertauschen. v. Lichtenberg (Berlin). 


Wilhelm, Emmerich: Über eine bewährte Methode der Seidensterilisation. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 12, 8. 406—407. 1921. 

Wilhelm bereitet die zur Operation erforderliche Seide in der Weise vor, dab 
er sie, locker auf Spulen aufgewickelt, in der Trommel für die sterile Wäsche in übliche: 
Weise eine Stunde lang einem 110—115° strömenden Dampf aussetzt. Irgend welch. 
Vorbereitung der Seide ist nicht erforderlich; selbstverständlich verträgt dies Naht- 
material nur einmal eine solche Behandlung: es muß also stets nur der voraussichtliche 
Bedarf für die Operation genommen werden. Seine Erfolge sind hinsichtlich der Asepsis 
glänzende, und bezüglich der Einfachheit der Sterilisation stellt er seine Methode auf 
die gleiche Stufe mit der Grossichschen Hartdesinfektion mittels Jodtinktur. Knoke., 


Loewenhardt, Felix E.R.: Die intraperitoneale Infusion bei Erwachsenen. (Med. 
Univ.-Klin., Halle a. S.) Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 42, Nr. 10, S. 194—196. 1921. 
Ausführung: Der Patient wird mit erhöhtem Becken gelagert. Eine halbscharfe Nadel 
mit kurzer, abgerundeter Spitze wird an der Grenze zwischen äußerem und mittlerem Drittel 
der Verbindungslinie Nabel—vorderer Darmbeinstachel unter leichter Drehung eingeführt. 
Dann wird bei mäßigem Druck 1!/,—21 Flüssigkeit (Ringer oder physiologische Kochsalz- 
lösung evtl. mit Zusatz von Dextrose oder Medikamenten) infundiert, etwa in 10 Minuten 11. 
Anwendung: Anstatt der subcutanen Infusion, weil vom Bauchfell die Resorption schneller 
erfolgt; anstatt der intravenösen Einspritzung, wenn diese technisch schwer ausführbar ist. 
Meyerstein (Kassel)., 
Fuchs, H.: Freie körpereigene Bauchfellüberpflanzung. (Priv. - Frauenklin., 
Dr. Fuchs, Danzig.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 18, S. 643—646. 1921. 
Die Deckung von Serosadefekten durch Netzüberpflanzung hat gewisse Nach- 
teile wegen der Neigung zu Verwachsungen und Embolien am Magen-Darmkanal. 
Bei der Deckung einer operierten Rectum-Scheidenfistel blieb ein zweimarkstückgroßer 
Peritonealdefekt am Rectum, der mit einem freien, aus der rechten Fossa vesico-uterina 
entnommenen Bauchfelllappen gedeckt wurde. Befestigung mit feinen Catgutknopf- 
nähten. In einem zweiten Fall von zirkulärer Entblößung der Darmwand von Seross 
und stellenweise der Muscularis bis zum Mesenterium wurde die Methode mit gutem 
Erfolge verwandt. Bei einer Relaparotomie wegen heftiger Adhäsionsbesch werden 
erwies sich der Bauchfellverschluß im oberen Drittel der Bauchwunde als unmöglich. 
Ein 6 : 12 cm großer, ebenfalls der rechten Fossa vesico-uterina entnommener Lappen 
wurde mit der Endothelfläche nach innen an der Innenfläche der Recti mit den Wund- 
flächen des parietalen Peritoneums durch feine Catgutknopfnähte verbunden. Glatte 
Heilung. Verf. schlägt vor, bei vaginal ausgeführten Fisteloperationen den Bauchfell- 
lappen durch vordere Kolpotomie zu entnehmen. Die Überpflanzung freier Peritoneal- 
lappen eignet sich sowohl für parietale wie viscerale Serosadefekte, als Entnahmestelle 
kommt außer der seitlichen Foss. ves. -ut. noch die Stelle des Gefäßdreiecks in Betracht. 
Der Lappendefekt muß geschlossen werden, sei es durch Naht oder Vesicofixation des 
Uterus. Relaparotomien oder Autopsien müssen ergeben, ob der klinischen Heilung 
der anatomische Befund entspricht. Ernst Puppel (Mainz). 
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Scheringa, K.: Über den Gebrauch von Jodstreupulver an Stelle von Jod- 
tinktur. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 12, S. 1578. 1921. 
(Holländisch.) 

Die Jodtinktur hat folgende Nachteile: Sie muß mögichst frisch sein, bei längerer Auf- 
bewahrung bilden sich verschiedene reizend wirkende Substanzen, außerdem wird der Kork 
angegriffen und undicht, dadurch verdampft der Alkohol. Ein trockenes Gemenge von Jod 
mit Talcum venet. (21/,-5%) hat diese Nachteile nicht und wirkt angeblich noch intensiver 
durch langsamere Resorbierung des Jodes. Timm (Eppendorf)., 

Patel, Maurice: De l’&ventration cons6cutive a l’ineision de Pfannenstiel. 
(Über Bauchwandhernien nach Pfannenstielschem Laparotomieschnitt.) Gyn&col. et 
obstetr. Bd. 3, Nr. 5, S. 344-349. 1921. 

Verf. sieht im Pfannenstielschen Querschnitt die beste Methode zur Vermeidung 
postoperativer Hernien. Unter 700 Querschnitten hat er nur 2mal Hernienbildung 
beobachtet. Beide Fälle betreffen Radikaloperationen wegen Pyosalpinx bilateralis 
mit konsekutiver Bauchdeckeneiterung. In einem Fall entwickelte sich am lateralen 
Rand des rechten Musc. rectus eine kleine Hernie, die keine Beschwerden verursachte, 
nicht operiert wurde, im anderen eine kleine Hernie knapp neben der Linia alba. Bei 
der Operation der letzteren fand sich ein Substanzdefekt in der untersten Partie des 
Musc. rectus. Bei primärer Heilung gibt der Pfannenstielsche Schnitt nie Hernien, 
bei Vereiterung desselben ist die Hernienbildung Ausnahme, während sie diesfalls beim 
Längsschnitt Regel ist. Verf. unterscheidet 2 Typen der Hernienbildung nach Pfannen- 
stielschem Schnitt: 1. in der Mittellinie oder knapp neben ihr, bedingt durch Dehiscenz 
in der Aponeurose oder durch Zerreißung des Rectusansatzes; 2. laterale äußere Hernie, 
bedingt durch (mitunter bereits vorgebildete) Dehiscenz zwischen dem äußeren Rand 
des Rectus und dem Ansatz der breiten seitlichen Bauchmuskeln. Die Hernien nach 
Pfannenstielschem Schnitt sind klein und machen keine nennenswerten Beschwerden. 

Schiffmann (Wien). 

Mothersill, G. S. and Clifford Morson: Suprapubic drainage of the bladder: 
The De Pezzer tube. (Blasendrainage über dem Schambein.) Brit. med. journ. 
Nr. 3142, S. 418—419. 1921. 

Zur Vermeidung von Infektion des prävesicalen Raumes wird folgende Methode 
der Blasendrainage empfohlen. Füllung der Blase mit Borwasser, 1—2 cm lange In- 
cision in der Mitte über der Symphyse. Die Recti werden stumpf getrennt und der 
Blasenwall freigemacht. Dann wird ein Troicart mit Kanüle in die Blase gestochen, 
der Troicart herausgezogen und an seiner Stelle mit Hilfe eines Mandrins ein Verweil- 
katheter durch die Troicartkanüle eingelegt. Die Kanüle wird alsdann entfernt und 
der Katheter bleibt liegen. Morgens und abends Spülen mit Permanganat. Der Katheter 
soll nach einem Monat ausgewechselt werden. Der Eingriff ist besonders als vor- 
bereitende Operation vor dem Blasenschnitt bei Prostatektomie usw. zu empfehlen 
in solchen Fällen, wo es sich um Niereninsuffizienz handelt. Da es sich um einen 
kleinen Eingriff handelt, ist kein Schock zu befürchten und die Prostatektomie kann, 
nachdem sich die Nieren erholt haben, gefahrlos ausgeführt werden. Kotzenberg. 

Crabtree, E. Granville: A modification of the Bucknell operation for peno- 
scrotal angle hypospadias. (Eine Abänderung der Bucknellschen Operation für 
Hypospadien am Angulus penoscrotalis; mit Aussprache.) Massachuseits gen. hosp. 
Boston.) [Americ. urol. assoc., Boston, 16. XI. 1920.] Journ. of urol. Bd. 5, Nr. 2, 
S. 147—152. 1921. 

Buck.nell (Lancet 29. IX. 1907, S. 887) ersetzte den fehlenden Teil der Harnröhre 
in folgender Weise. Er bildete 2 seitliche Hautlappen an der Unterfläche des Penis- 
schaftes, die zwischen sich einen Hautlängsstreifen ließen, das Dach der neuen Harn- 
röhre. An der Vorderseite des Hodensackes wurde ebenfalls ein Längsstreifen durch 
parallele Schnitte gebildet als Boden der neuen Harnröhre. Die Ränder beider Längs- 
streifen werden nun miteinander vernäht. Der Penis blieb so 21 Tage in fester Ver- 
bindung mit dem Hodensack. Dann Ablösung der neuen Harnröhre und Deckung 
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mit den beiden seitlichen Hautlappen aus dem Penisschaft. Die Nachteile der Operation 
sind: 1. Die Ausführung des zweiten Teiles der Operation bei stärkerer Infektion. 
2. Der ungünstige Einfluß der Erektionen bei dreiwöchiger Anheftung des Penis an 
das Scrotum. 3.-Infektion der Naht durch den Dauerkatheter. Verf. führte deshalb 
die Operation in einer Sitzung aus. Er schlägt den an der Vorderseite des Hodensackes 
gebildeten Lappen, der die Form eines länglichen Rechtecks besitzt, sofort nach vorn 
um und vernäht seine Längswundränder mit denen des auf dem Penisschaft durch 
2 Längsschnitte gebildeten Streifens. Die Basis des Hodensacklappens liegt hodensack- 
wärts von der alten Harnröhrenöffnung. Über der neugebildeten Harnröhre werden 
die seitlichen Lappen aus dem Penisschaft vereinigt. Kein Dauerkatheter, sondern 
Anlegen einer Blasendrainage nach dem Damm zu bei Beginn der Operation. Diese 
Drainage bleibt 14 Tage liegen. 1—2 Tage nach ihrer Entfernung Entleerung des Harns 
auf normalem Wege. 5 per pr. int. geheilte Fälle. Wilhelm Israel. (Berlin). 
Graham, Evarts A.: Some surgieal aspects of asphyxia. (Einige chirurgische 
Betrachtungen über Asphyxie.) Vorgetragen auf dem internationalen Chirurgenkongreß, 
Paris 1920. (Dep. of surg., univ. med. school, Washington.) Ann. of surg. Bd. 73, 


Nr. 2, S. 170—198. 1921. i i 

\Unter Asphyxie sind nicht nur Störungen der „äußeren“ Lungenatmung zu verstehen, 
sondern auch solche der „inneren“, Gewebsatmung. Asphyxie tritt daher ein: 1. bei gestör- 
ter Sauerstoffaufnahme, 2. bei Störung der Funktion des Blutes als Sauerstoff- 
und Kohlensäureüberträger, 3. bei Störungen der Blutzirkulation und 4. bei 
Störung der Gewebsfähigkeit, den Sauerstoff zu verarbeiten. — Der: 2. Teil be- 
handelt die Folgen der Asphyxie, d. h. der Störungen der normalen Oxydationsprozesse. 
Als solche treten einmal grob anatomisch sichtbare Gewebsveränderungen auf: Ödem, 
Fettinfiltration (diese beruht nach Rosenfeld und Graham Lusk nicht auf 
Fettdegeneration der Zellen, wenigstens bei der Phosphorvergiftung und beim Diabetes, 
sondern auf „Zuckerhunger“, auf dem Unvermögen der Zelle, Zucker zu oxydieren); ferner 
Blutungen, generalisiert bei Trachealkompression, bei lokaler Asphyxie als hämorrhagischer 
Infarkt; und schließlich Nekrose. Oder aber es zeigen sich physiologisch-chemische 
Äußerungen gestörter Oxydation, wie die sog. Acidosis, das Auftreten verschiedener 
organischer Säuren — die moderne Auffassung versteht darunter jede Störung der nor- 
malen Reservealkalesceenz des Blutes —, häufig verbunden mit gestörter Lungen- und 
Nierenfunktion. Die Muskeln antworten mit Contracturen auf Asphyxie, die Gefäße 
lokal mit Dilatation, dagegen bei Reizung des Vasomotorenzentrums in der Medulla mit 
Konstriktion, beides mehr auf CO,-Wirkung als auf O-Mangel beruhend. Ein weiteres Sym- 
ptom bei Sauerstoffmangel der Gewebe ist Glykosurie. — Die Kenntnis dieser Wirkungen 
der Asphyxie ist besonders wichtig für die Beurteilung der Narkose; denn die Wirkung 
der Allgemeinnarkotica beruhtaufeiner HerabsetzungderGewebsoxydationen, 
also der Erzeugung eines Zustandes von Asphyxie, wenn auch die Identifizierung 
von Narkose und Asphyxie durch Verworn von Loeb als inkorrekt erwiesen ist. Nun löst 
das Chloroform die schwersten asphyktischen Folgen aus, das Stickoxydul die geringsten; der 
Äther steht etwa in der Mitte zwischen beiden. Daher ist in Amerika vor allem auf Criles 
Initiative hin das Chloroform fast völlig aufgegeben zugunsten des Lachgases. Ein Hund mit 
Phloridzindiabetes verträgt absolut keine Chloroformnarkose, für Ather ist seine Toleranz schon 
viel größer, und mit N,O läßt er sich stundenlang ohne Gefahr narkotisieren. Die toxischen 
Chloroformwirkungen erreichen ihren Höhepunkt (Tod) oft erst am 2. bis 3. Tage, wenn also 
alle oben genannten Kardinalsymptome einer schweren Asphyxie ausgebildet sind. Ferner 
wies Verf. 1915 nach, daß sich aus Chloroform im Körper Salzsäure abspaltet, ebenso 
aus Äthylchlorid, -bromid usw. die entsprechenden Halogensäuren, während Ather und Stick- 
oxydul keine Mineralsäuren im Körper zu bilden vermögen. Das alles erklärt die größere 
Toxizität desChloroforms; dieses ist daher ganz besonders verboten bei schweren akuten 
Infektionen, bei Diabetes, Nierenerkrankungen, in der Thoraxchirurgie, bei Hungerzuständen 
mit Acidosis usw. Vom Standpunkt der gestörten Gewebsatmung ist daher das 
Stickoxydul in Verbindung mit Sauerstoff das ungefährlichste Narkoticum. 
Dieselben Folgen gestörter Gewebsatmung erklären die Erscheinungen anderer chirurgischer 
Affektionen: derschweren Blutungen,desSchocks (Dilatation der Bauchgefäße, Acidosis), 
der Darmobstruktion (die Zirkulationsstörung mit ihrem Sauerstoffmangel und die lokale 
Acidosis sind gefährlicher als die Obstruktion selbst, wie sich experimentell erweisen läßt). 
der Magenatonie (aufzufassen als schweres blutiges Ödem der Magenwand mit Absonderung 
von Flüssigkeit und Gas ins Lumen), der hämorrhagischen Diathese des Neugebore- 
nen. — Zum Schluß werden die chemischen Methoden des Nachweises einer Acidosis besprochen 
und einige Winke gegeben, um die schädlichen Folgen asphyktischer Zustände einzuschränken. 
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Nach Chloroform zeigt sich im Urin oft vermehrte Ammoniakausscheidung, reichlich Aceton 
und Glykosurie. Das läßt sich durch reichliche vorherige Kohlenhydratgaben verhindern. Mäuse 
lassen sich durch Kohlenhydratfütterung gegen Lebernekrose durch Chloroform schützen. Verf. 
zeigte, daß die relative Unempfänglichkeit junger Hunde gegen Chloroformvergiftung auf dem 
hohen Glykogengehalt ihrer Leber beruht. Vor einer größeren Operation sollte daher die Leber 
durch Kohlenhydratgaben mit Glykogen reichlich versehen sein; das längere Hungern vor 
undnach der Operation ist gefährlich. Glykose sollte daher schon kurz nach der Operation 
rectal, subcutan (2—3%,) oder intravenös (5%, oder höher) gegeben werden. Bei schon aus- 
gesprochener Acidosis ist Alkali in Form von Natriumbioarbonat und reichliche Wasserzufuhr 
in Gestalt von Zuckerlösungen zu empfehlen. Tölken (Bremen)., 

Hewer, C. Langton: A few points about ethanesal. (Einige Gesichtspunkte 
über Äthanesal.) St. Bartholomews hosp. Bd. 28, Nr. 8, S. 124. 1921. 

Das anästhesierende Prinzip des Mittels ist ein Keton in gereinigtem Äther. Ihnen 
sind 2 Gase, das Äthylen und Carbondioxyd, beigefügt. Die Hauptvorteile des Mittels 
sind folgende: Es ist weniger giftig als Chloroform und Äther. Es reizt die Respirations- 
organe weniger als Äther. Postnarkot. Erbrechen tritt weniger auf als bei Chloroform 
oder Äther. Das Mittel ist im allgemeinen fast geschmack- und geruchlos. Der Blut- 
druck bleibt höher als bei Anwendung von Chloroform oler Ather. Die Erfahrungen 
fußen auf 300 Fällen. Gebele (München). 

Hamant, A.: L’anesthösie au protoxyde d’azote. (Die Anästhesie mit Stick- 
oxydul.) Rev. m&d. de l’est Bd. 49, Nr. 4, 8. 119—129. 1921. 

Verf. bedient sich der Stickoxydulnarkose mit großem Vorteil. Dieses Narkoti- 
cum wird nur durch die Lungen aufgenommen und ausgeschieden und läßt unter Rege- 
lung des zuführenden Druckes eine beschleunigte Absorption zu. Der Kranke gleitet 
ohne unangenehme Nebenempfindungen in den Schlaf hinein, der vom un- 
mittelbaren Eintritt der Anästhesie begleitet ist und sich ohne Gefahr der Asphyxie 
beliebig verlängern läßt. Die Zuführung des Gases in der atmosphärischen Luft 
genügt jedoch nicht für den Eintritt der Narkose. Sauerstoff und Stickoxydul müssen 
vielmehr unter Druck zugeführt werden. Deshalb ist die Atmung in abgeschlos- 
senerMaske und geringem Überdruck notwendig, der für beide Gase in genauem 
Verhältnis dauernd erhalten wird unter Ergänzung des verbrauchten Sauerstoffs, 
des bei Ein- und Ausatmung in Verlust geratenden Stickoxyduls und Beseitigung der 
ausgeatmeten Kohlensäure. Hamant beschreibt einen allen diesen Forderungen 
gerecht werdenden Apparat von Lericollais (Abbildung), sowie den Gang seiner 
Anwendung. Dem Verfahren wird absolute Gefahrlosigkeit nachgerühmt für alle 
Organe. Der Kranke erwacht vollkommen im Augenblick des Fortfalles der Narkose 
und hat keinerlei üblen Nachwirkungen. Das Verfahren erscheint nicht ange-. 
zeigt bei Kindern, die unter abgeschlossener Maske schlecht atmen, bei Greisen, deren 
schon gesteigerten Druck in den Atemorganen man nicht erhöhen soll und bei Gesichts- 
operationen wegen der Notwendigkeit der Anwendung der hermetisch abgeschlossenen 
Maske. Janssen (Düsseldorf). 

Kühl, Walter: Der Kinn-Sehulter-Grift, ein Prophylakticum gegen die Asphyxie 
in der Narkose. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 20, S. 563. 1921. 

Mit Kinn-Schulter-Griff wird eine Seitwärtsdrehung des Kopfes unter möglichster 
Annäherung des Kinnes an die Schulter bezeichnet. Durch die Seitwärtsdrehung er- 
folgt eine Streckung der Musc. geniohyoidei und mylohyoidei, dadurch eine Hebung 
des Zungenbeines und Zungengrundes samt Kehldeckel nach vorn. Die Erweiterung 
des Kehlkopfeinganges ist erheblich. Der Kinn-Schulter-Griff stellt einmal ein Prophy- 
lakticum gegen die Asphyxie in der Narkose dar und sollte von vornherein bei jeder 
Narkose in Anwendung kommen, dann wird er auch zur Anwendung beim Hitzschlag 
empfohlen, zumal er ohne Instrument leicht auch vom Laien ausgeführt werden kann. 

W. Heidtmann (Frankfurt a. M.). 
Pascual: Nierenfunktion und Lumbalanästhesie. Rev. med. de Sevilla Jg. 40, 


2. Epoch., S. 20—25. 1921. (Spanisch.) 
Der schädigende Einfuß der Allgemeinnarkose auf die Nierenfunktion ist bekannt. Verf. 
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hat deshalb zum Vergleich den Einfluß der Lumbalanästhesie auf die Nierenfunktion ge- 
prüft, und zwar, indem er vor und nach der Anästhesie die Azotämie (Az) und die Konstante 
von Ambard (X) festgestellt hat. Chloroformnarkose: 1. Doppelseitige Nierentuberkulose, 

Nephrektomie links: vorher Az = 0,40, K = 0,12, nachher Az = 0,%, K = 0,24. 2. Hernie: 

vorher Az = 0,12, K = 0,065, nachher Az = 0,35, K = 0,080. 3. Prostatahypertrophie: 

vorher Az = 0,42, K = 0,0%, nachher Az = 0,59, X = 0,12. In 8 Fällen von Erkrankungen 
des Urogenitalapparates wurde die Lumbalanästhesie gemacht, und es zeigte sich bei den ge- 
fundenen Werten vor und nach der Anästhesie kein erheblicher Unterschied, woraus Verf. 
schließt, daß die Lumbalanästhesie im Gegensatz zur Allgemeinnarkose, was 
die Harnstoffausscheidung anlangt, die Nierenfunktion nicht stört. Weise., 

Brütt, H.: Sakralanästhesie bei schwierigen Cystoskopien. (Chirurg. Klin.. 
Univ. Hamburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 19, S. 652—655. 1921. 

Brütt wendet für schmerzhafte Cystoskopien, insbesondere bei Männern, die 
Sakralanästhesie an. Er injiziert in der üblichen Weise möglichst in Knieellenbogenlage 
20, höchstens 30 ccm 2proz. Novocain-Suprareninlösung und hat bisher nie bei einer 
größeren Anzahl derartig ausgeführten Anästhesien unangenehme Nebenerscheinungen 
oder Spätfolgen gesehen. Die Cystoskopie läßt sich fast ausnahmsweise ohne die ge- 
ringsten Schmerzen oder sonstigen unangenehmen Sensationen ausführen, auch bei sehr 
empfindlicher Harnröhre und Blase. Versager kommen vereinzelt vor, besonders bei 
sehr fetten Menschen. Diese Form der tiefen Sakralanästhesie mit geringen Lösungs- 
mengen scheint ihm bei schwierigeren Cystoskopien besonders empfehlenswert. 

Colmers (Coburg). 

Moons, Em.: Die Bluttransfusion. Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 2, Nr. 5, 
S. 105—115 u. Nr. 6, S. 137—146. 1921. (Holländisch.) 

Zunächst wird ein kurzer Überblick über die Entwicklung der Bluttransfusion 
gegeben. 1914 machte als 1. flämischer Arzt Dr. Hustin in Brüssel die erste Bluttrans- 
fusion beim Menschen. Das Blut war vermischt mit Zuckerlösung und Natrium citricun- 
Lösung. Kurz darauf führte Prof. Agote in Argentinien seine Bluttransfusion allein 
mit Natrium citricum aus. Es folgt die weitere Entwicklung der Methode durch Car- 
rell, Bernstein, Sandford u. a. In Frankreich waren es Jeanbrau, in Deutsch- 
land Thiess und Bumm, die die Bluttransfusion besonders förderten. Es werden 
zunächst die verschiedenen Methoden der direkten Transfusion genauer besprochen. 
Die Art der Gefäßverbindung nach Carrell, die Kanüle nach Payr, nach Elsberg 
und anderen werden an Hand von Abbildungen genauer beschrieben. Bei der indirekten 
Methode spritzt man in dem einen Falle das Blut ohne Zusatz von Citrat ein, das 
andere Mal das citrierte Blut. Auch zur Ausführung von dieser Methode sind ver- 
‚schiedene praktische Spritzen mit Ansätzen und Vorrichtungen angegeben (Curtis, 
Oehlecker, Unger). Sehr gute Abbildungen. Für die Ausführung der Transfusion 
des citrierten Blutes haben sich verschiedene Instrumente und Maßnahmen als prak- 
tisch erwiesen. Die Glasspritze faßt 100—250 ccm, die nötige Citratauflassung wird 
zuerst aufgezogen, danach wird das Blut aufgefüllt und dann eingespritzt. Verschiedene 
Glasampullen (Woolf, Jeanbrau) mit Gradeinteilung werden gebraucht, um die 
Transfusion auszuführen. Verf. hat stets citriertes Blut gebraucht mit dem Instrumen- 
tarium nach Jeanbrau. Der einzige Nachteil dabei ist die zu breite Kanüle, infolge- 
dessen wurde dieselbe etwas enger und schmaler gestaltet. Man erwartet, daß man mit 
der Zeit genau wie in Amerika Blutspender bekommt, die sich für entsprechende Be- 
zahlung 6—8 mal im Jahre die nötige Menge Blut abnehmen lassen. Dabei unter- 
brechen sie 8 Tage die Arbeit, bis die kleine Wunde in der Ellenbeuge wieder geheilt 
ist. Nach weiterer Erfahrung hat sich die Methode der Mayoschen Klinik als sehr 
zuverlässig erwiesen: 


Staubinde um den Oberarm, Venenpunktion beim Geber, an der Ellenbeuge in der Richtung 
zur Hand hin. Das Blut läuft in ein graduiertes Glas von 500—1000 ccm, worin sich 10 ccm 
einer Auflösung von einer 10 proz. Natrium citricum-Lösung befindet. Ist die Blutmenge auf 
250 ccm gestiegen, dann fügt man wieder 10 ccm der Citratauflösung bei, bis die ganze Menge 
auf 500 ccm gestiegen ist. Um das Blut in den Nehmer einzuspritzen, soll man wohlmöglich 
die Vene freilegen und die Nadel in Richtung nach der Schulter hineinstoßen. Bei der Auto- 
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transfusion muß man darauf bedacht sein, das Blut von Gerinnsel frei zu machen und deshalb 
filtrieren. Das Blut wird zweimal filtriert durch vier Lagen Gazekompressen, die mit Citricum- 
lösung getränkt sind. Das Filtrieren geschieht in einen Erlenmeyerschen Kolben hinein, der in 
warmem Wasser steht. Die Auflösung von Natrium citricum muß immer frisch sein. Paketchen 
von 5—10 g werden immer vorrätig gehalten. Es folgen weitere technische Angaben: das Blut 
muß warm sein, eg muß tüchtig geschüttelt werden zur Vermischung mit der Citratlösung, 
Lokalanästhesie, keine Luft in der Spritze! 


Das stehende Blut gerinnt sehr schnell, man hat zur Verhinderung das Blut mit 
Glasstäben bewegt, das ist nicht praktisch. Das citrierte Blut gerinnt nicht, es 
kann bis 1 Monat aseptisch und brauchbar erhalten werden. Verf. hat das Blut auf 
diese Weise tagelang flüssig erhalten können. Bei der Bluttransfusion von Mensch zu 
Mensch muß zunächst untersucht werden, ob der Geber frei ist von Tuberkulose, Lues, 
Malaria und ob sein Blut nicht agglutiniert oder hämolysiert wird durch das Blut des 
Nehmers. 


Um diesen letzten Vorgang zu verhindern, teilt man auf Grund der Erfahrung die Menschen 
in verschiedene Gruppen. Gruppe 1, die keine Agglutinine enthält, STT 2, die allein Agglu- 
tinin A enthält, Gruppe 3, die allein Agglutinin B enthält. Gruppe 4, die zugleich Agglutinin 
A und B enthält. Agglutinin A und B sind bekannt, durch sinnreiche und vereinfachte Metho- 
den, besonders an der Mayoschen Klinik, findet man durch kurze mikroskopische Untersuchung 
die zugehörigen 2 Gruppen, die einander unschädlich sind, heraus und spritzt dann entsprechend 
das Blut ein. Diese einzelnen Methoden werden im einzelnen genauer beschrieben an der Hand 
von einfachen klaren Skizzen. 


Nach den neuesten Untersuchungen bleibt das transfundierte Blut 
sicher 15—30 Tage im Nehmer lebend. Der Nachweis ist von der Mayoschen 
Klinik einwandfrei erbracht und von größter Bedeutung. Die Anwendung der Blut- 
transfusion geschieht bei schweren traumatischen Blutungen, bei inneren Blutungen, 
Placenta praevia Typhus, postoperative Blutungen, perniziöser Anämie, Ikterus, Kohlen- 
oxydgasvergiftung. Es folgen 18 Fälle des Verf., bei denen die Bluttransfusion aus- 
gezeichnet, teilweise lebensrettend gewirkt hat. Blutspender in der Verwandtschaft 
fast immer zu finden. Man kann bei einem gesunden Menschen 8 mal im Jahr je 500 cem 
abnehmen. Bei jeder Bluttransfusion werden vorher die Blutkörperchen gezählt, 
Hämoglobin bestimmt, Blutdruck gemessen. Alles in allem ist die Bluttransfusion für 
den Chirurgen ein ganz hervorragender Fortschritt und für den Patienten oft das 
alleinige Heilmittel. Koch (Bochum)., 


Hoffman, Max H. and Harold C. Habein: Transfusion of citrated blood. 
(Transfusion von Citratblut.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 6, S. 358 
bis 360. 1921. 

Die bisherigen 2 Methoden der Bluttransfusion waren folgende: 1. Nach dem Gesetze 
der Schwere, wobei des Spenders Blut in offenem Gefäß mit Citratlösung gesammelt und dann 
durch einen langen Gummischlauch mit Nadel nach dem Gravitätsprinzip in das andere Gefäß 
einströmte. 2. Die Dreiwegehahnmethode. Der neue Apparat des Verf. soll schnell, sicher und 
kompakt arbeiten, leicht sterilisierbar sein und Zutritt von Außenluft verhindern. Das Blut 
wird durch kurzen großkalibrigen Schlauch in ein Flaschenhalsglas mit 1,5% von Sodiumcitrat 
gesammelt und wird durch eine seitlich angebrachte Öffnung mit Pumpe angesaugt, um schließ- 
lich auf einem dritten Weg auf kurzem Schlauch in den zu transfundierenden übergepumpt 
zu werden. Der Apparat, der durch zwei Illustrationen und Detailbeschreibung genauer ge- 
kennzeichnet wird, stellt eine handliche Verbesserung des Dreiwegeprinzips dar. Scheuer., 

Unger, Lester J.: Precautions necessary in the selection of a donor for blood 
transfusion. (Vorsichtsmaßregeln bei der Wahl von Blutspendern für Transfusionen.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 1, S. 9—11. 1921. 

Die Bestimmung der „Gruppe“, in welche das Blut des Spenders und des Emp- 
fängers nach dem Agglutiningehalt gehört, genügt nicht immer, zuweilen Fieberreaktion 
auch, wenn beide zur gleichen Gruppe zu rechnen sind (Annahme von Haupt- und 
Nebenagglutininen).. Während bei 97% der Erwachsenen Agglutinine nachweisbar 
sind, ist dies nur bei 13%, der Neugeborenen der Fall, der Anstieg erfolgt langsam 
(im 2. bis 4. Jahr etwa 94%,). Blut von Mutter und Kind sind gewöhnlich nicht aus 
der gleichen Gruppe; mütterliches Blut muß vorher geprüft werden. Auch Blut- 
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spender der Gruppe 4 (sog. „universelle Blutspender‘‘) sind im Einzelfall vorher zu 
prüfen. H. Freund (Heidelberg)., 

Behne, Kurt: Ist eine Auswahl unter den Spendern für die intravenöse 
Menschenbluttransfusion erforderlich, und nach welchen Gesichtspunkten hat sie 
zu geschehen? (Univ.-Frauenklin., Freiburg i. Br.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, 
Nr. 2, S. 55—56. 1921. 

Zwei Krankengeschichten von Patientinnen, welche eine intravenöse Citratbluttransfusion 
erhalten hatten und im Anschluß an diese schwere Reaktionserscheinungen durchmachten 
(Unruhe, Bewußtlosigkeit, flatternder Puls, hohes Fieber) und von denen eine nach 18 Stunden 
sich erholte und die andere nach 3 Stunden infolge Atemstillstand starb, werden ausführlich 
angeführt. Die Autopsie ergab keine Embolie, sondern akuten hämolytischen Blutzerfall, 
der, wie Versuche ergaben, durch Isokörper entstanden war. Verf. gibt eine ausführliche 
Methode an, um das Blut auf diese Körper zu untersuchen; die Einzelheiten dieser Methode 
müssen im Original nachgesehen werden. Als Transfusionsmethode — für Geburtshelfer 
kommt nur die indirektein Frage — empfiehlt Verf. die unmittelbare, intravenöse Einspritzung 
des mit paraffinierter Spritze durch Venenpunktion entnommenen Spenderblutes, Beim 
Empfänger und Spender werden die Venae medianae cubiti durch einen queren Scherenschlag 
eröffnet und in jede eine stumpfe, möglichst weite, innen paraffinierte Kanüle eingebunden, 
die durch einen kleinen Hahn verschlossen werden kann. Das Spenderblut wird mit einer 
20-ccm-Rekordspritze, die innen ebenfalls gut mit Paraffin liquid. überzogen ist, entnommen, 
sofort auf die Empfängerkanüle aufgesetzt und langsam infundiert. Um eine Störung der 
Transfusion zu vermeiden, hält man 2—3 paraffinierte Rekordspritzen bereit; so gelingt es 
in kurzer Zeit 30 und mehr Spritzen Blut ohne Schwierigkeiten einzuspritzen. Eine Paraffinöl- 
embolie ist unwahrscheinlich, wenn man die Spritze mit dem Öl nur eben einfettet und das 
Blut langsam einspritzt. Als zweite Methode empfiehlt Verf. die Infusion des zitrierten, lebens- 
warm gehaltenen Blutes, das durch eine doppelte Gazelage filtriert sein muß und, um eine 
Embolie zu vermeiden, durch einen paraffinierten Schlauch einläuft. 150 cem einer 1 proz. 
Natriumeitratlösung erhalten 500 cem Menschenblut flüssig. Ob die Gerinnungsverhinderung 
durch das Citrat wirklich völlig unschädlich ist, bedarf noch weiterer Untersuchungen. Simon., 


Linser: Über Hautnekrosen nach Bluttransfusion. (Hautklin., Tübingen.) Arch. 
f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 131, S. 99—103. 1921. 

Bei einer hochgradigen Anämie nach Femoralisverletzung waren 400 ccm Blut 
intravenös mit Spritze transfundiert worden. 5 Tage später erneute Transfusion von 
75 ccm von einem anderen Spender. Das Blut der Spender und des Empfängers war 
vorher auf Hämolyse und Agglutination mit negativem Ergebnis untersucht worden. 
Schon während der zweiten Transfusion Herz- und Atemstörungen. Am nächsten Tage 
ausgedehnte Hautnekrosen an allen Druckstellen der Hinterfläche, sowie an Stellen, 
die sonst Druck ausgesetzt waren. Tod nach 2 Tagen. Neue Blutuntersuchung ergab 
starke Steigerung der Agglutination im Serum des Empfängers gegenüber den Erythro- 
cyten der Spender, geringe Zunahme der Hämolyse, also Bildung von Isoagglu- 
tininen und Isohämolysinen nach Infusion artgleichen Blutes. Zur systematischen Nach- 
prüfung wurden an 30 Kranken und 14 Verwundeten mehrfache intravenöse Injek- 
tionen von 100 cem nicht defibrinierten Blutes gemacht und das gegenseitige Ver- 
halten von Spender- und Empfängerblut vorher und nachher untersucht. Bei den 
Kranken mit schwerer Unterernährungsanämie war weder ein therapeutischer Effekt 
noch die Bildung von Isoagglutinin oder Isohämolysin auch nach wiederholter Trans- 
fusion nachzuweisen. Dasselbe galt von den Verwundeten mit leichterer Anämie. 
Bei Verwundeten mit stärkerer Anämie dagegen — 50—70% Hb, 1—2 Millionen 
Erythrocyten und zahlreichen Reizformen — kam es nach der ersten Einspritzung 
meistens zu starker Bildung von Isoagglutinin und Isohämolysin. Weitere Trans- 
fusionen wurden hier nicht ausgeführt, subceutane und intramuskuläre Injektionen 
wurden anstandslos ertragen. Bluttransfusion bei akuter schwerer Anämie nach 
äußeren Blutungen dürfen also nur nach Kontrolle des gegenseitigen Verhaltens der 
beiden Blutarten auf Agglutination und Hämolyse ausgeführt werden, namentlich 
bei Wiederholung der Transfusion auch beim Spenderwechsel, da danach die Menge der 
Isoagglutinine im Blute des Empfängers wächst. Die Gefahr ist am größten nach 
6—10 Tagen; später kann man intramuskuläre oder subeutane Injektion machen. 


Blecher (Darmstadt). 
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Le iniezioni intravenose di citrato di sodio per l’emostasi. (Die intravenösen 
Injektionen von Natriumcitrat zur Blutstillung.) Morgagni Jg. 63, Nr. 11, S. 161 
bis 167. 1921. 

Die optimale Dosis ist 6—8 g bei Erwachsenen, 1—3 g bei Kindern in einer 30 proz. 
Lösung. Sie ist, wenn über einen Zeitraum von 10—15 Minuten verteilt, nicht toxisch. 
Interne wie chirurgische Blutungen werden durch die Injektion beherrscht, die auch 
gegen Blutungen während operativer Eingriffe von ausgezeichneter prophylaktischer 
Wirkung zu sein scheint. Schüssler (Bremen). 

Davis, Edwin G.: Urinary antisepsis: A study of the antiseptic properties and 
the renal excretion of 204 anilin dyes. (Harnantisepsis: Eine Studie der antisep- 
tischen Eigenschaften und der renalen Ausscheidung von 204 Anilinfarbstoffen.) 
Americ. journ. of the med. sciences Bd. 161, Nr. 2, S. 251—267. 1921. 

Die Untersuchungen wurden vorgenommen, weil frühere erwiesen haben, daß es 
eigentlich kein ideales Harnantisepticum gibt, welches chemisch stabil, nicht toxisch 
und nicht reizend ist und doch in großer Verdünnung im Harn sowie auf Agar, unab- 
hängig von der Reaktion, antiseptisch wirkt und reichlich von den Nieren ausgeschieden 
wird, ohne den Körper zu schädigen. Die Anilinfarbstoffe wurden gewählt wegen ihrer 
großen Anzahl, ihrer leichten quantitativen und qualitativen Bestimmung im Harn 
und weil die antiseptische Wirkung und die reichliche Ausscheidung von manchen 
Anilinfarbstoffen schon bekannt war. Alle wurden erprobt auf ihre antiseptische Kraft 
gegen B, Coli, Staphylococcus albus und Staphylococcus aureus auf Agar; diejenigen, 
die antiseptisch wirkten, wurden erprobt gegen denselben Bakterien in saurem und 
alkalischem Harn; von den überbleibenden wurde die Giftigkeit für Kaninchen be- 
stimmt und inwiefern sie von den Nieren ausgeschieden wurden; dann wurde unter- 
sucht, ob der Harn von Kaninchen, die intravenöse Einspritzungen mit diesen Stoffen 
bekommen hatten, antiseptisch wirkte; schließlich wurde die Wirkung gegen Gono- 
kokkus erprobt von den Stoffen, die Staphylokokkus töteten. Von den 204 Farbstoffen 
waren 6l antiseptisch in Agar und von diesen 28 in Harn, angewandt in einer Verdün- 
nung von 1:1000; 44 zeigten eine selektive Wirkung für bestimmte Bakterien; B. coli 
war immer am widerstandsfähigsten und wurde nur von 24 Farbstoffen getötet. In 
alkalischem Harn wirkten alle mehr antiseptisch als in saurem; von der Azogruppe 
zeigten nur 3 (aus 37) eine geringe antiseptische Kraft. Die Stoffe der Triphenyl- 
methangruppe wirkten sehr stark antiseptisch, doch waren, mit einer Ausnahme, alle 
sehr giftig, und keiner wurde von den Nieren ausgeschieden. Von 21 Stoffen der Xan- 
thongruppe waren 3 antiseptisch in Harn, und von diesen wurden 2 von den Nieren 
mäßig ausgeschieden; von 4 Acridinkörpern waren 2 antiseptisch, doch wurde keiner 
ausgeschieden. Von 9 Stoffen der Azingruppe waren 5 antiseptisch im Harn, und von 
den letzteren wurden 3 reichlich ausgeschieden und wirkten nicht giftig. Von den 
gesamten 204 willkürlich gewählten Farbstoffen blieben nur 15, die antiseptisch im Harn 
waren und dazu von den Nieren ausgeschieden wurden, ohne Giftwirkung. Von diesen 
blieben aber nur 2 (Proflavin und Acriflavin), die nach intravenöser Injektion einen 
antiseptischen Harn erzeugten. Verf. erwartet, daß sich ein Farbstoff finden oder 
herstellen lassen wird, klinisch vollkommen geeignet zur internen Harnantisepsis. 

F. Hijmans (Haag, Holland). 

Algora y Gorbea, José: Über Harnröhrenstrikturen. Rev. espan. de urol. 
y dermatol. Bd. 23, Nr. 266, S. 101—111. 1921. (Spanisch.) 

Verf. rühmt den sicheren, schnellen und dauernden Erfolg der elektrolytischen 
Behandlung der Harnröhrenstriktur. Pflaumer (Erlangen). 

Stoeber, Christian: Zur Caseosanbehandlung von Haut- und Geschlechts- 
krankheiten. (Prof. Max Josephs Poliklin. f. Hautkrankh., Berlin.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 18, S. 502—503. 1921. 

Caseosan ist eine 5proz. Caseinlösung, hergestellt von Heyden, Radebeul. 
Stoeber hat es intravenös von 0,5 bis 1,0 langsam steigend angewendet. Bei Epididy- 
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mitis gonorrhoica sah er rasches Schwinden der Schmerzen, die Schwellung hielt noch 
mehrere Tage an; geringer war der Erfolg bei Prostatitis gonorrhoica: Schwellung und 
Druckempfindlichkeit der Drüse gingen zurück, das eitrige Sekret blieb. Die Gonorrhöe 
selbst blieb unbeeinflußt. Bei Ulcus molle schwand nach der 2. Injektion die entzünd- 
liche Drüsenschwellung, nach der 4.—5. Injektion kam das Geschwür zur Abheilung. 
Blecher (Darmstadt). 
McMillan, Fred G.: A plea for the treatment of acute gonorrhea in the male 
by the instillation method. (Die Überlegenheit der Instillationsbehandlung des 
frischen Trippers beim Manne.) Urol. a. cut. rev. Bd. 25, Nr. 5, S. 259—262. 1921. 
An Stelle der nach seiner Ansicht unwirksamen und fehlerhaften Spülbehandlung 
des frischen Trippers will Verf. die Instillationsbehandlung gesetzt wissen, indem er 
glaubt, diese von Guyen und Ultzmann für bestimmte Zeitabschnitte der Tripper- 
erkrankung und für genaue Lokalisationen angegebene Methode verallgemeinern zu 
dürfen. Indem Verf. mit der Behandlung des frischen Trippers beim Manne erst dann 
beginnt, wenn in der Umgebung der Harnröhrenmündung alle Entzündungs- und Reiz- 
erscheinungen verschwunden sind, wenn er also bis dahin den Ansteckungsvorgang 
unbeeinflußt sich auf und in der Harnröhrenschleimhaut vollziehen läßt, so spricht er 
damit der von ihm empfohlenen Behandlungsweise selbst das Urteil. Er will für diesen 
Zeitabschnitt nur die Anwendung von Vaccinen und inneren Mitteln zulassen. Bei- 
pflichten wird man dem Verf. darin, daß er als wirksamstes Trippermittel das Albargın 
empfiehlt und daß er Wert darauf legt, dem Trippereiter in jedem Fall guten Abfluß 
zu verschaffen. Da, wo eine angeborene oder erworbene Enge des Meatus den Abfluß 
hemmt, ist derselbe blutig zu erweitern. Unbegreiflich bleibt es, daß Verf. sich des 
Albargins zwar bedient bei Instillationen, nicht aber, wenn er aus irgendwelchen 
Gründen sich der Spülbehandlung bedienen muß. Wenn er hier mit Lösungen von 
übermangansaurem Zink und Kalium arbeitet, versteht man es, wenn Verf. zu dem 
Schluß kommt, daß sich ihm die (mit Albargin ausgeführte) Instillationsbehandlung 
in einem weit größeren Prozentsatz der Fälle wirksam erwiesen habe als die (mit Zinc. 
und Kal. hypermangan. gemachte) Spülbehandlung. Die Vorwürfe, welche Verf. gegen 
die von Janet eingeführte Spülbehandlung des Trippers erhebt, ist nur der berechtigt, 
dieser ausgezeichneten Behandlungsweise zur Last zu legen, der sie nicht nach den 
Angaben des Autors ausführt. Ernst Rich. Wilh. Frank (Berlin). 


Swartz, Ernest 0. and David M. Davis: Action of mercurochrome 220 on the 
gonococcus. (Wirkung des Mercurochrom 220 auf Gonokokken.) (James Buchanan 
Brady urol. inst., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Journ. of the Americ.med. assoc. 
Bd. 76, Nr. 13, S. 844—846. 1921. 

Verff. prüften in vitro die abtötende Kraft des Mercurochrom 220 auf Gono- 
kokken, indem sie 1 cem Kokkenemulsion in Lösungen verschiedener Konzentration 
des Mittels brachten und nach 5 bzw. 20 Minuten abzentrifugierten, wuschen und ver- 
impften. Nach 5 Minuten werden noch in einer Verdünnung 1 : 4000 die Gonokokken 
abgetötet, nach 20 Minuten in einer Verdünnung 1 : 16 000. Lösungen, die ungefähr 
l Monat alt sind, waren in ihrer Wirksamkeit stark abgeschwächt, ohne sich grob 
physikalisch oder in ihrem Quecksilbergehalt geändert zu haben. Robert Schnitzer. 


Hürzeler, 0.: Die Behandlung der weiblichen Urethralgonorrhöe mit Acatinol- 
katheter. (Univ.-Frauenklin., Bern.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 16, 
S. 376—377. 1921. 

Hürzeler berichtet über die Erfolge der Berner Universitätsfrauenklinik mit 
Acatinolkatheter bei der weiblichen Urethralgonorrhöe. Das Acatinol ist nach einem 
besonderen Verfahren hergestellte Gallolylglykose. Die Katheter sind wasserlöslich 
und haben eine eiweißfällende Wirkung. Sie sind 6—7 cm lang und etwa 3 mm dick, 
von hellbrauner Farbe, lassen keine Flecken in der Wäsche zurück und können, evtl. 
nach vorherigem leichten Erwärmen, mühelos in die Harnröhre eingeführt werden. 
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Nach Verlauf von Stunden lösen sie sich. Lästige Nebenwirkungen fehlen vollständig. 
Die Erfolge sind gut und lassen ausgedehnte Nachprüfungen für zweckmäßig erscheinen. 
P. Mulzer (München). 

Haendl, Fritz: Die Behandlung der Cervixgonorrhöe durch Cholevaltamponade 
des Uterus. (Städt. Krankenh., Weiden [Oberpfalz]). Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, 
Nr. 17, S. 519—520. 1921. 

Da die bisher ausgeführte Ätzung der Cervix mit Höllensteinlösung sowie auch 
die Einführung von Cholevalcervixstäbchen wegen der raschen Ausstoßung derselben 
keine sichere Heilwirkung zeigte, tamponierte Haendl bei Cervixgonorrhöe den ganzen 
Uterus mit 2—4 Cholevalstäbchen aus, und zwar täglich. Dadurch werden alle Falten 
der Cervix verstrichen. Ist das Cervixpräparat gonokokkenfrei, dann Arthigoninjektion 
3——4 mal je in 3tägigen Pausen. Tubenreizung (Schmerzen, Fieber) traten nicht ein. 
Erfolge sehr befriedigend, kein Versager. Außer der chemischen Wirkung ist auch die 
mechanische von Bedeutung, Erweiterung des inneren Muttermundes, Herausbeförde- 
rung des zähen Schleimes durch Kontraktionen und durch Gasentwicklung. Knorr. 

Perez Grande: Eigene Erfahrungen über Diathermiebehandlung der Gonor- 
rhöe. Rev. espan. de urol. y dermatol. Jg. 23, Nr. 266, S. 71—86. 1921. (Spanisch.) 

Nach Rekapitulation der Theorie der Diathermieströme an Hand der Arbeit 
Breigersgibt Perezeinige praktische Ratschläge zur Gonorrhöebehandlung. Der beste 
Maßstab für den Wärmegrad ist das Wärmegefühl des Kranken; wegen der schnell 
eintretenden Gewöhnung ist esratsam, von Zeit zu Zeit Pausen einzuschieben. Möglichste 
Parallelstellung der Elektroden vermeidet die Konzentration der Wärme zwischen den 
sonst näherliegenden Kanten. Die Verschiedenheit des Widerstandes und daher der 
Erwärmung der einzelnen Gewebsarten ist praktisch ziemlich belanglos, weil sie durch 
den Gehalt an strömendem Blut und Gewebsflüssigkeit ausgeglichen wird. Bezüglich 
der Anwendungsweise der Diathermiebehandlung bei Gonorrhöe legt P. das Haupt- 
gewicht auf die Diathermierung der Prostata und Samenblasen, des eigentlichen Herdes 
der chronischen und rezidivierenden Gonorrhöe; Beschreibung einer von der Firma 
Knappe in Madrid gelieferten Spezialelektrode. Die Diathermiebehandlung hatte 
ausnahmslos guten Erfolg bei Epididymitis (3—8 Sitzungen von je 1 Stunde), recht 
häufig auch bei Prostatitis und Vesiculitis. Viel weniger erfolgreich war sie bei 
akuter und chronischer Urethritis. P. schreibt diese Tatsache der noch mangelhaften 
Ausbildung der Behandlungstechnik bei dieser Lokalisation zu. Pflaumer (Erlangen). 

M. Fernändez Corredor y Chicote: Diathermie und Gonorrhöe. Rev. espan. 
de urol. y dermatol. Bd. 23, Nr. 266, S. 86—89. 1921. (Spanisch.) 

Empfehlung einer von L. Donato Menendez, Madrid, Calle de Teruel 15, 
konstruierten Sonde zur Diathermie der Harnröhre. Pflaumer (Erlangen). 

Lahmeyer, Friedrich: Eine einfache Behandlungsmethode der Arthritis gonor- 
rhoica im Frühstadium. (Allg. Krankenh., Hamburg-Barmbeck.) Therap. d. Gegenw. 
Jg. 62, H. 5, S. 195—197. 1921. 

Die Therapie der Arthritis gonorrhoica hat sich hauptsächlich die Verhütung der 
Ankylosierung des betroffenen Gelenkes zur Aufgabe zu machen. Die Versteifung 
kann, nach dem Grundsatz, daß nur ein richtig gebrauchtes Gelenk gesund bleiben 
und gesund werden kann, nur durch Bewegung verhindert werden, der aber die hef- 
tigen Schmerzen und die hartnäckigen Muskelspasmen entgegenstehen. Nach den 
Erfahrungen des Verf. schwinden diese Hindernisse im körperwarmen Bad fast sofort, 
so daß er alle Patienten in jedem Stadium der Erkrankung in ein 37° Bad bringt und 
aktive Bewegungen machen läßt. Auch das Fieber geht meist prompt zurück; anfangs 
kommen die Kranken vor- und nachmittag je 1 Stunde ins Bad, sie lernen rasch auch 
im Bett bewegen. Arthigon, später Massage der Gelenke unterstützen die Behandlung, 
die unter 18 Fällen des letzten Jahres nur bei 4 anderweitig komplizierten nicht zur 
völligen Funktionswiederherstellung bei höchstens 8wöchiger Behandlungsdauer führte 

Hans Gallus Pleschner (Wien). 
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Grimme, Cl.: Über Gonocystol. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 15, 
S. 420—421. 1921. 

Verf. empfiehlt „Gonocystol“ (Firma Tosse-Hamburg) für die interne Gonorrhöe- 
behandlung. Das Präparat enthält als wirksame Bestandteile den Milchsäureester des 
Santalols in Verbindung mit Kawaextrakt, welche unter Zusatz anderer harntreibender 
und anästhesierender Mittel in Pillenform gebracht sind. Die Lösung der keratinisierten 
Pillen geht erst im Dünndarm vor sich. Angebliche Vorzüge des Gonocystols: einfache 
Dosierung, angenehmer Geruch und Geschmack, Fortfall der unangenehmen charak- 
teristischen Expirationsluft und evtl. der Magenbeschwerden. Durch Veresterung des 
. Santalols mit Milchsäure ist eine beträchtliche Herabsetzung der Dosis möglich, so daß 
jede Reizwirkung ausgeschlossen scheint. Sprinz (Berlin). 

Evers, F.: Argentum colloidale und Silberkolloide im neuen Arzneibuch. Ber. 
d. Dtsch. pharmazeut. Ges., Berlin, Jg. 31, H. 3, S. 132—139. 1921. 

Für das bisher offizinelle Argentum colloidale D. A. B. V war das Kollargol vor- 
bildlich; in Wirklichkeit stimmten die unter dem Namen ‚„Argentum colloidale‘“, im 
Handel befindlichen Präparate mit dem Kollargol nicht überein. Seit dem Erscheinen 
des D.A.B. V sind eine Anzahl neuer kolloidaler Silberpräparate entstanden, von 
denen man auf Grund ihrer klinischen Prüfung auf ihre stets gleiche Zusammen- 
setzung schließen muß. Das trifft aber für das Arg. coll. des D. A. B. V nicht zu. 
Als Grundlage für die Bewertung eines derartigen Präparates kann nämlich nicht, 
wie man gewöhnlich meint, sein Silbergehalt dienen, sondern nur die Teilchengröße 
des Metalles. Von dieser hängt nämlich auch die Desinfektionskraft des Präparates ab. 
Während der Silbergehalt des Arg. coll. ein relativ hoher war (78,8—80,9%), genügte 
es bezüglich der Teilchengröße auch nicht den bescheidensten Ansprüchen. Die mo- 
dernen Präparate wie Kollargol, Fulmargin, Elektrorgol, Dispargen usw. leisten dagegen 
in dieser Hinsicht Außerordentliches. Die Giftigkeit eines Silberpräparates beruht 
auf seinem unerwünschten Gehalt an Silberionen (Silberoxyd, Silberchlorid); das einzige 
ungiftige Silberkolloid ist das Dispargen (Dreser, Zeitschr. f. exp. Pathol. u. Ther. 19, 
H. 2). Nicht unwichtig ist auch die Wahl des verwendeten sog. Schutzkolloides, denn 
artfremdes Eiweiß in die Blutbahn eingebracht, kann zu anaphylaktischem Schock 
führen. Auch in dieser Hinsicht verdient das Dispargen den Vorzug, da sein Schutz- 
kolloid (Glucin) kein anaphylaktisches Gift ist. Osw. Schwarz (Wien). 

Räy, Priyadaranjan and Pulin Vihari Sarkar: Compounds of hexamethylenc- 
tetramine with complex metallic salts and acids. (Verbindungen von Hexamethyl- 
‘entetramin mit komplexen Metallsalzen und Säuren.) (C’hem. laborat., coll. of science, 
Calcuita.) Journ. of the chem. soc. London Bd. 119/120, Nr. 702, S. 390—396 1921. 

Es ist bereits bekannt, daß sich das Hexamethylentetramin mit verschiedenen 
Metallsalzen zu Molekularverbindungen, ähnlich denen des Ammoniak verbindet. 
In dieser Arbeit werden Verbindungen des Hexamethylentetramin mit komplexen 
Metallsalzen und Säuren beschrieben. Alle diese Verbindungen sind wasserlöslich: 
sie krystallisieren herrlich, zerfallen aber in Lösung wieder in ihre Komponenten. 
Sie stellen nur einfach additive Molekularverbindungen dar, was durch Leitfähigkeits- 
bestimmungen bewiesen wurde. Es wurden Verbindungen dargestellt mit Nitroprussid- 
natrium, Ferrocyankalium, Kobalteyankalium, Chromcyankalium, Natriumkobalt- 
nitrat und Kadmiumjodid; Ferrocyanwasserstoffsäure, Kobaltcyanwasserstoffsäure, 
Quecksilberjodid und Jodwasserstoffsäure, Chromthiocyanat und Thiocyansäure, Zinn- 
chlorid und Chlorwasserstoffsäure, Tetrathiocyandiaminchromsäure. 0. Schwarz. 

Bönech, Jean: L’allylth&obromine (thöobromine injectable). (Allyltheobromin 
[injizierbares Theobromin].) Rev. med. de lest Bd. 49, Nr. 3, S. 88-95. 1921. 

Das Allyltheobromin ist seiner Löslichkeit wegen dem Theobromin vorzuziehen. 
Es kann in Gaben von 10—20 cg subcutan, intravenös und selbstverständlich auch per 
os eingegeben werden. Bei Kranken, bei denen Theobromin Schmerzen im Magen 
auslöst, ist die subcutane Darreichung ein wesentlicher Vorzug. Die Indikationen sind 
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die gleichen wie für das Theobromin, aber die Wirkung ist schneller, weil wahrscheinlich 
infolge seiner Wasserlöslichkeit die Resorption beschleunigt wird. Seine Wirkung ist am 
auffälligsten bei Ödemen, chronischen Nephritiden und bei Herzaffektionen. Kochmann.°° 

Benech, Jean: Modification de l élimination chlorurée par V’allylthöobromine. 
(Änderung der Chlorausscheidung durch Allyltheobromin.) Cpt. rend. des séances de 
la soc. de tiol. Bd. 84, Nr. 2, S. 91—94. 1921. 

Kurze Mitteilung über 4 Versuche an Herz- und Nierenkranken, in denen die 
Chlorausscheidung kontrolliert wurde. Bei allen 4 (willkürlich ausgewählten) Personen 
wurde die absolute wie prozentuale Chlormenge im Harn vermehrt. (Statt 10—12, 
5—8, 3—4,5, 12, 6—14 g Clin 24 Stunden in Chlorgleichgewicht wurden ausgeschieden : 
16—23, 11, 5—20, 6—7, 18—20 g.) E. Oppenheimer (Freiburg)., 

Mouriquand, G., Florence et P. Mazel: Intoxication par le sublimé: 12 grammes 


E 
d@d’urée par litre de sang. (Sublimatvergiftung: 12 g U im Liter Blut.) (Soc. méd. 
des hôp., Lyon, 1. II. 1921.) Lyon méd. Bd. 1380, Nr. 8, S. 361—363. 1921. 

Eine 44jährige Frau nahm am 12. September 2 g Sublimat und erlag der Vergif- 
tung am 21. September. Die ersten Tage wurde das Krankheitsbild von den typischen 
gastrointestinalen Symptomen beherrscht; außerdem bestand bis zum Tode komplette 
Anurie. Am 20. September traten die bei der akuten Quecksilbervergiftung üblichen 
„formes frustes“ der Urämie (im klinischen Sinne) auf: fibrilläre Muskelzuckungen, 
Hauthyperästhesie, Dyspnöe, Erbrechen und Diarrhöen, die man um diesen Zeitpunkt 
wohl schon als urämische auffassen muß. Das Bewußtsein ist klar, gelegentlich findet 
man Myosis, häufig Mydriasis; Kopfschmerzen fehlen. Der Tod tritt durchschnittlich 
4—9 Tage nach der Vergiftung ein, meistens ohne Konvulsionen und Koma. In auf- 
fallendem Gegensatz zu dem klinischen Bild, das diesen Fall in nichts von allen anderen 
Sublimatvergiftungen unterschied, steht der abnorm hohe Reststickstoffgehalt; während 
sich dieser bei der Hg-Vergiftung gewöhnlich zwischen 2,50—7g °/. hält, ergaben 2 
am 19. und 21. September angestellte Untersuchungen 12 g Harnstoff im Liter. Der 
höchste je beobachtete Wert betrug 20 g °/. (Chauffard, Semaine med. 1905). 

O. Schwarz (Wien). 

Chaoul, H.: Die praktische Ausnutzung der Streustrahlung in der Tiefen- 
therapie. (Der Strahlensammler.) (Chirurg. Univ.-Klin., München.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 68, Nr. 10, S. 291—295. 1921. 

Durch den Strahlensammler in der früher beschriebenen Form wurde die Inten- 
sität wesentlich nur an der Oberfläche vergrößert, weniger in der Tiefe, und daher der 
Dosenquotient verschlechtert. 

In einem umgearbeiteten Modell wurde eine Zweiteilung des Sammlers vorgenommen, 
dessen oberer Teil die Form eines kurzen midenstumpfes von rechteckigem Querschnitt 
mit zentraler Aushöhlung, ebenfalls von der Form eines Pyramidenstumpfes, trägt. Die Breite 
der Öffnung ist so ausgerechnet, daß bei entsprechender Röhrenstellung die inneren Flächen 
reichlich von Röntgenstrahlen getroffen werden. Der untere Grundteil ist viereckig und besteht 
aus vier dicken Wandungen, von denen zwei bis zur Körperoberfläche reichen, die beiden andern 
den zu bestrahlenden Körperteil auf beiden Seiten begleiten und dadurch die Strablenintensität 
besonders in der Tiefe des Körpers und den peripheren Abschnitten des Bestrahlungsfeldes 


erhöhen. Die Feldgröße beträgt für direkte Strahlung etwa 20 x 20 cm, der Abstand kann 
zwischen 35 und 60 cm variiert werden. 


Mit diesem neuen Modell wurde mit Wulffschem Elektrometer und Friedrichscher 
Kammer bei modernen Tiefentherapie- und älteren, weniger leistungsfähigen Instrumen- 
tarien an der Oberfläche eine Erhöhung der Strahlenintensität um ca. 40%, in 10 cm 
Tiefe eine Erhöhung um 50%, d. h. eine wesentliche Besserung des Dosenquotienten 
erzielt. Ebenso besserte sich die Dosisverteilung von der Mitte zu den Randpartien des 
Bestrahlungskegels bis zu praktisch fast voller Seitenhomogenisierung. Holthusen., 

Schmidt, R. A.: Experimentelle und histologische Untersuchungen über den 
Einfluß der Röntgenstrahlen auf die vitale Färbbarkeit der Gewebe. Strahlen- 
therapie Bd. 12, H. 2, S. 517. 1921. 


Schmidt hat bei bestrahlten Mäusen folgende Unterschiede in der vitalen Färbung 


— 16 — 


gegenüber unbestrahlten Tieren festgestellt: einerseits Mehrspeicherung des Farb- 
stoffs (Trypanblau), und zwar an Zellen vom Typ der Goldmannschen ‚„Pyrholzelle‘, 
also an Bindegewebszellen; ferner schlechtere (Diffus-) Färbung bei den Follikeln der 
Milz und des Ovars, bei einzelnen Nierenglomeruli und bei Leukocyten des strömenden 
Blutes; schließlich schwere Veränderungen (Nekrose), die sich in einem Versagen der 
Vital- und im Auftreten von postmortaler Färbung äußern (bei abgestoßenen Epithelien 
und abgestorbenen roten Blutkörperchen). Während die beiden zuletzt genannten 
Veränderungen als Ausdruck leichter oder schwerer Röntgenschädigung, entsprechend 
der hohen Radiosensibilität der betreffenden Gewebe aufzufassen sind, ist S. geneigt. 
in der erst genannten Erscheinung den Ausdruck der Funktionssteigerung eines relativ 
wenig strahlenempfindlichen Gewebes zu erblicken. So weisen auch diese Beobachtungen 
wieder auf die Bedeutung des Bindegewebes bei der Strahlenwirkung hin, auf die in 
letzter Zeit wiederholt aufmerksam gemacht wurde. Die vitale Färbung scheint Zell- 
veränderungen geringfügiger Art und namentlich solche von funktionellem Charakter 
besser herauszubringen als die Färbung des fixierten Präparates. Dietlen. 

Saelhof, Clarence C.: The influence of X-ray organ stimulation on the eoa- 
gulation mechanism. (Einfluß der Röntgen-Reizbestrahlung auf den Mechanismus 
der Gerinnung.) (Dep. of pathol. a. laborat. of physiol. chem., untv. of Illinois. 
college of med., Urbana.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 4, S. 179—182. 
1921. 

Versuche an Hunden mit Reizdosen auf Milz-, Leber- und Darmgegend ergaben 
im allgemeinen die Bestätigung der von R. Stephan zuerst gefundenen Gerinnungs- 
beschleunigung. Die Einwirkung auf die verschiedenen Gerinnungskomponenten 
(Prothrombin, Antithrombin, Fibrinogen und Blutplättchenzahl) gestaltete sich ver- 
schieden je nach dem Ort der Bestrahlung. Verf. glaubt, daß ein Teil der günstigen 
Einwirkung der Röntgenstrahlen auf Gebärmutterblutungen auf Rechnung der Be- 
einflussung des Gerinnungsmechanismus zu setzen ist. Dietlen (Oberstdorf i. Allgäu). 

Kleinschmidt, Karl: Das Pneumoperitoneum in der Röntgentherapie. (Chirurg. 
Klen., Heidelberg.) Med. Klin. Jg. 17, Nr. 9, S. 251. 1921. 

Kleinschmidt benutzt das Pneumoperitoneum dazu, die hautnahe Lage ge- 
wisser Bauchtumoren in hautferne Lage zu verwandeln. Er kann dann 6—10 Felder 
auf die Bauchhaut geben und in 6 Stunden qualitativ, quantitativ und zeitlich die be- 
treffenden Tumoren besser behandeln als mit dem Fernfeld oder Dickfilter. 

Groedel (Frankfurt a. M.).°° 

Lichtenberg, A. von: Über die Einwirkung der Röntgenbestrahlung der Hoden 
auf die Prostata. Bemerkungen zu dem Vortrag von Prof. M. Nemenow. Zeitschr. 
f. Urol. Bd. 15, H. 4, S. 144—145. 1921. 

Verf. unterzieht auf Grund der unter seiner Leitung und Mitarbeit veröffent- 
lichten Arbeit von Zindel über diesen Gegenstand den Vortrag Nemenows einer 
Kritik. Während Nemenows Befunde an den bestrahlten Hoden mit den Resul- 
taten Zindels weitgehend übereinstimmen und sie sogar noch ergänzen, differieren 
die Feststellungen bei der Prostata auffallend. Nach der Ansicht Lichtenbergs 
ist aber die Feststellung einer besonders großen Zunahme der Prostatadrüsen aus dem 
mikroskopischen Bilde nahezu unmöglich, so daß auch die Prostaten Nemenows un- 
verändert waren, wodurch sich diese anscheinende Nichtübereinstimmung aufklärt. 
Verf. ficht auch die Versuchsanordnung Nemenows an, denn es sollen alte Hunde 
gewählt werden und eine isolierte Bestrahlung der Hoden ist nur bei vorhergehender 
operativer Verlagerung der Hoden weit weg von der Prostata möglich. 

Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Vogt, E.: Über die Kombination der operativen Therapie der Genitaltuber- 
kulose mit der Röntgenbestrahlung (prophylaktische Bestrahlung). (Unir.-Frauen- 
klin.. Tübingen.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 11, S. 293—294. 1921. 

In der Behandlung der weiblichen Genitaltuberkulose (Adnex- und Peritoneal- 
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tuberkulose) sind durch die postoperative und prophylaktische Nachbestrahlung die 
Heilerfolge gegenüber der reinen operativen Therapie wesentlich gebessert: Verringerung 
der Zahl der nicht arbeitsfähigen um etwa 45%,. Die Erfolge der kombinierten Behand- 
lung sind auch besser wie die der alleinigen Bestrahlung, es fallen hier dafür allerdings 
die Nachteile der Operation: Bauchdeckeneiterung und Kotfistelbildung, weg. Vogt 
empfiehlt die konservative Behandlung nur in ganz leichten Fällen oder bei Nicht- 
durchführbarkeit der operativen oder Strahlenbehandlung, sonst die Operation mit 
prophylaktischer Nachbestrahlung. Die Bestrahlung allein kommt in Frage, wenn die 
Operation wegen Komplikationen — Fieber, akuter Lungenprozeß — nicht möglich ist. 
Einen großen Vorteil der Strahlenbehandlung sieht V. darin, daß durch sie sowohl der 
primäre Herd direkt beeinflußt wird, als auch die Widerstandskraft durch Stärkung 
der immunisatorischen Kräfte gehoben wird. Die Bestrahlung bestand zuletzt in der 
Großfelderfernbestrahlung nach der Berliner Schule. Blecher (Darmstadt). 

Wetterer, Josef: Die Röntgenbehandlung einiger Komplikationen der Gonorrhöe. 
Strahlentherapie Bd. 12, H. 2, S. 469—486. 1921. 

Wetterer erschließt der Röntgenbehandlung wieder ein neues und, wie es 
scheint, sehr dankbares Gebiet. Die Versuche bei der lokalen eigentlichen Erkran- 
kung stehen noch im Beginn, sind aber, namentlich für die Abkürzung des 
Verlaufes, versprechend. Sehr gute Resultate hat Verf. dagegen schon gesehen bei 
der gonorrhoischen Erkrankung der Bewegungsorgane, besonders der Gonitis, ferner 
bei der sog. parenchymatösen Prostatitis, bei der Spermatocystitis und bei beginnen- 
den paraurethralen Abscessen. Auch bei den Komplikationen der weiblichen Gonorrhöe 
sind die Ergebnisse nicht schlecht gewesen, doch möchte er hier das letzte Wort den 
Gynäkologen überlassen. Eine Schädigung durch die Bestrahlung hat er nie erlebt. 
Bei frühbestrahltem männlichem Tripper trat beachtenswerterweise nie ein Über- 
greifen auf die U. posterior auf. Schließlich hat ihm die Bestrahlung zur Provokation 
von Gonokokken sehr gute Dienste geleistet. — Die Dosen waren im allgemeinen 
15—20 H. von 4 cm H.W. in Wasser. Wiederholung im allgemeinen nicht notwendig. 

Dietlen (Oberstdorf i. Allgäu). 

Villard: Quelques réserves sur le traitement da cancer par le radium. (Einige 
Vorbehalte über die Radiumbehandlung des Krebses.) Lyon chirurg. Bd. 18, Nr. 2, 
S. 272—278. 1921. 

Villard hat bei 30 Fällen von ,Curietherapie“, die er in den letzten 7 Jahren 
verfolgt hat, keine einzige endgültige Heilung gesehen und beurteilt daher ihre Erfolge 
skeptischer, als es sonst heute üblich ist. V. vermißt erstens die genügend weit in die 
umgebenden Lymphwege reichende Wirkung, hat ferner ungewöhnlich rasch und 
an sonst nicht typischen Stellen auftretende Metastasen beobachtet, die angeblich nach 
chirurgischen Eingriffen nicht in dieser Art auftreten. Eine Erklärung dafür vermag er 
noch nicht zu geben. Schließlich befriedigen ihn die Dauererfolge nicht, auffallender- 
weise nicht einmal bei den Kollumkrebsen, bei denen er nur in 27% Primärheilungen 
gesehen hat. Endlich fürchtet er die unangenehmen Folgezustände auch erfolgreicher 
Bestrahlungen, namentlich die schmerzhaften Tenesmen. In der folgenden Diskussion 
wird dem Standpunkt V.s teils zugestimmt, teils — besonders von Lacassagne — 
entgegengehalten, daß natürlich über die Radiumtherapie nur dann der Stab gebrochen 
werden darf, wenn der betreffende Therapeut alle biologischen und technischen Voraus- 
setzungen beherrscht. Dies scheint jedoch — unausgesprochen — bei dem Vortragenden 
nicht der Fall zu sein. Dietlen (Oberstdorf i. Allgäu, Bayern). 

Viner, A. K.: Experience with radium in the treatment of diseases of the 
urologic and cutaneous systems. (Erfahrung mit Radium in der Behandlung von 
Krankheiten des uropoetischen Systems und des Hautorgans.) Med. rev. of rev. 
Bd. 27, Nr. 4, S. 177—183. 1921. 

Radium empfiehlt sich besonders für die papillären Blasencarcinome und ist evtl. 
auf dem Wege der suprapubischen C'vstotomie zu applizieren. Wird zu häufig und 
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zu stark bestrahlt, tritt eine Verschlechterung mit einem der konzentrischen Hyper- 
trophie der Blase ähnelnden Zustand ein. Prostatakrebse sind ein dankbares Feld 
der Radiumtherapie. (Nähere Angaben fehlen.) Schüssler (Bremen). 


eForbät, Alexander: Prinzip, Theorie und Praxis der Vaccintherapie. Drei 
Vorlesungen, gehalten für Ärzte und Studierende. Berlin u. Wien: Urban & 
Schwarzenberg 1921. IV, 52 S. M. 6.—. 


In der Erkenntnis, daß die Vaccinetherapie auch zum Heilschatz des praktischen 
Arztes gehört, versucht Verf. diesem einen Einblick in Theorie und Praxis zu geben. 
Ersterer sind zwei, letzterer ein Vortrag gewidmet, der sich eingehender mit der Technik 
der Auto- und Mischvaccinen und deren Anwendung befaßt. Von spez. In- 
teresse sind die Darlegungen über Vaccinetherapie der gonorrhoischen und metagonor- 
rhoischen Erkrankungen und der Cystitis und Pyelitis. Für erstere wird Arthigon. 
Gonargin und Vaccigon besprochen, für letztere Autovaccine empfohlen. Messerschmidt. 


Solis-Cohen-Myer: Some interesting pediatric cases with a new method of 
bacteriological study and treatment. (Einige interessante pädiatrische Fälle unter 
Behandlung nach neuen bakteriologischen Überlegungen.) (Philadelphia pediatr. soc., 
9. XI. 1920.) Arch. of pediatr. Bd. 38, Nr. 4, S. 252—255. 1921. 


Bericht über vier mit Autovaccine behandelte Kinder. Die Diagnose lautete auf 
Cystitis, Pyelocystitis, Orthopnöe, Empyem. Kulturen zu 1 und 2 ergaben im Urin 
Mischinfektion, zu 3 und 4 wurden vom Nasenrachenraum verschiedene Mikroorganis- 
men isoliert. In der Annahme, daß das Krankenblut keine bactericiden Stoffe gegen 
den ursächlichen Infektionserreger hat, wurde die Bactericidie gegen die isolierten 
Bakterien geprüft und die Autovaccine von den nicht beeinflußten Stämmen her- 
gestellt. Injektion meines Erachtens gewaltiger Dosen (14 Monate altes Kind zuerst 
100 Millionen bis 1000 Millionen Keime, 13 Injektionen von 5 zu 5 Tagen). Angeblich. 
gute Erfolge. Messerschmidt (Hannover). 


Sözary, A.: Les conditions de la vaccinothörapie antigonococeique. (Über 
Gonococcen-Vaccine-Therapie.) Bull. et mem. ce la soc. méd. des hôp. de Paris 
Jg. 37, Nr. 13, S. 535—538. 1921. 


Die Voraussetzung der Wirksamkeit einer Go.-Vaccine ist eine möglichst geringe 
Läsion der Keime bei ihrer Bereitung, was bei der bekannten Empfindlichkeit der Go. 
eine nicht leicht erfüllbare Forderung darstellt. Man soll die Kulturen 18 Stunden 
nach ihrer Aussaat in eine Ölemulsion übertragen, und sie durch mehrstündiges Ab- 
kühlen töten; länger als 3 Monate ist eine derartige Vaccine nicht haltbar. Brauchbar 
ist nur ein Präparat, das nach subcutaner Einverleibung eine Fieberreaktion gibt; die 
erwähnte Lipovaccine (Le Moignic, Sezary et Demonchy, Lipo-vaccin antigono- 
coceique. Soc. de Biol. 23. III. 1918 und 8. II. 1919) bietet den Vorteil, große Dosen 
eines wenig veränderten Antigens ohne wesentliche lokalreaktion einverleiben zu 
können. Die geeignete Dosis ist die, welche subcutan injiziert eine Reaktion von 
38°—39° hervorbringt. Injektionen ohne Fieberreaktion sind therapeutisch 
unwirksam; allzu starke Dosen sind manchmal sehr wirksam, haben aber den Nachteil, 
manchmal direkt Komplikationen der Urethritis zu provozieren. 6—7 Injektionen der 
Lipovaccine = 60-80 Milliarden Keime scheinen für eine Besserung erforderlich. 
In einzelnen, allerdings seltenen Fällen schließt sich an die erste Injektion schon eine 
Besserung an, u. a. in 2 Fällen akuter Urethritis (!). Dieser momentane Erfolg scheint 
dem Verf. eine Proteinwirkung zu sein, zumal die Besserung meist nur von recht kurzer 
Dauer ist. So sah Verf. bei einer akuten Urethritis in 24 Stunden den Ausfluß rein 
serös und fast leukocytenfrei werden, trotzdem er reichlich Go. enthielt, so daß der 
Patient eigentlich ein Kokkenträger geworden war. Aufgabe der Vaccinetherapie ist 
die Immunreaktion des Körpers anzuregen und zu unterstützen, man darf von ıhr 
nicht mehr erwarten, als sie leisten kann. Osw. Schwarz (Wien). 
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Sézary, A.: Remarques sur la vaceinothörapie antigonococeique. (Bemerkungen 
zur antigonorrhoischen Vaccinetherapie.) Progr. med. Jg. 48, Nr. 20, S. 212—215. 1921. 

Empfehlung der Lipovaccinen. (Abgetötete Gonokokken in öliger Suspension, 
nicht in wässeriger.) Jeweilige Dosis: 6—830 Milliarden pro Injektion, die besser ver- 
tragen werden als 25 Millionen in wässeriger Aufschwemmung. Temperatursteigerungen 
müssen erzielt werden. Erneute Injektion mit größerer Dosis erfolgt 24 Stunden nach 
abgeklungener erster Reaktion. Patient erhält im ganzen 5—7 Injektionen mit ins- 
gesamt 60—80 Milliarden Gonokokken. Glänzende Resultate, nie chronische Gonorrhöe, 
prompte Heilungen von Arthritis usw. werden berichtet. Messerschmidt (Hannover). 

Vallet, G.: Pyothörapie et ptysmathörapie. Möthodes d’auto-vaccination cura- 
tive. (Heilversuche durch Verimpfung von Eiter und Auswurf in präpariertem Zu- 
stande.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 14, S. 710—711. 1921. 

Herstellung des Impfstoffes: 5 cem Eiter, Auswurf oder dergleichen wird mit 
1 ccm Chloroform kräftig geschüttelt, zu der dadurch in 2—3 Minuten entstehenden 
„milchigen Emulsion“ füllt man physiologische Kochsalzlösung auf 10 ccm auf- 
schüttelt wieder und füllt in Ampullen ab. Eitriger Urin muß zuvor von Salzen durch 
Waschen mit destilliertem Wasser befreit werden, damit nur der Eiter selbst verarbeitet 
wird. Die Injektion solcher Autoimpfstoffe erfolgte bei 9 Kranken, darunter solchen 
mit Arthritis gonorrhoic. genu, Puerperalinfektion mit Absceß, Cysto-pyelitis, 
Bronchopneumonie. Dosis 1—2 cem täglich oder jeden zweiten Tag. Wenig schmerz- 
haft, keine Allgemeinreaktionen. Verf. berichtet über guten Heilerfolg in der „Mehr- 
zahl‘ der Fälle. Messerschmidt (Hannover). 

Störian, E.: Essai sur la sörotherapie antigonococeique polymicrobienne. (Unter- 
suchungen über antigonorrhoische Behandlung mit Po nen Serum.) Journ. 
d’urol. Bd. 11, Nr. 2, S. 81—108. 1921. 

Verf. unterstreicht zunächst die Bedeutung der meist vernachläsigten Misch- 
infektionserreger (Staphylok. usw.) für die Frage der Komplikationen und begründet 
damit die Herstellung eines multivalenten Serums aus allen im gonorrhoischen Eiter 
vorkommenden Bakterien. Zur Serumgewinnung dienten Hammel; die genaue Technik 
der Immunisierung ist nicht angegeben. Injiziert wurde dem Gonorrhoiker zunächst 
von dem Serum 1 cem subceutan zur Verhütung des anaphylaktischen Schocks und nach 
einer Stunde 10—20 ccm, worauf regelmäßig eine starke lokal entzündliche Reaktion 
folgte, oft auch Fieber bis 39, Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit usw. Nötig waren 
3—4 Seruminjektionen im Abstande von 2 zu 3 Tagen. Es folgen 16 Krankengeschichten, 
die keineswegs sehr ermutigend für die neue Methode sind. Wie weit die Therapie 
spezifisch durch Antikörper des Hammelserums ist oder ob eine unspezifische Protein- 
körperwirkung vorliegt, wurde nicht erprobt. Messerschmidt (Hannover). 

Lemierre, A. et P.-N. Deschamps: Étude eytologique et bactöriologique d’une 
arthrite à gonocoques traitée par le sérum antigonococcique. (Cytologischer und 
bacteriologischer Befund bei einer Arthritis, die mit Antigonococcenserum behandelt 
wurde.) Bull. et mém. dela soc. méd. des hôp. de Pari: Jg. 37, Nr. 12, S. 489—494. 1921. 

Lemierre und Descha m ps berichten über einen 44jährigen Mann, der an einer 
schweren linksseitigen gonorrhoischen Kniegelenksentzündung erkrankt war. Eine 
Punktion des erkrankten Gelenks ergab viele polynucleäre, wenige mononucleäre 
Leukocyten, durch die Kultur wurden Gonokokken festgestellt. 10 subcutane Injek- 
tionen von Antigonokokkenvaccine — ohne Erfolg. Es wurden darauf 20 ccm durch 
Punktion aus dem erkrankten Gelenk entleert und in das Gelenk 20 cem eines Anti- 
gonokokkenserums aus dem Institut Pasteur gespritzt. 3 Tage darauf eine nochmalige 
Injektion von 20 ccm dieses Serums direkt in das Gelenk. Nach 4 Tagen änderte sich, 
wie durch Punktion festgestellt wurde, der cytologische Befund — nur wenige poly- 
nucleäre und sehr viele mononucleäre Zellen, keine Gonokokken. Klinisch fortschrei- 
tende Besserung. Heilung. Der Fall soll erstens die spezifische Wirkung der intra- 
artikulären Injektion vo: Antigonokokkenserum beweisen und zweitens die progno- 
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stisch günstige Bedeutung der Abnahme der polynucleären und der Vermehrung der 
mononucleären Zellen in der durch Punktion gewonnenen Gelenkflüssigkeit. A. Lewin. 


Instrumente. Apparate: 


Brunner, Alfred: Ein Unterdruckatmungsapparat für chirurgische Zwecke. 
(Chirurg. Univ.-Klin., München.) Dtech. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 16, S. 445 
bis 446. 1921. 

Beschreibung eines neuen Unterdruckatmungsapparates des Draeger-Werks in 
Lübeck, der nach Angaben der Sauerbruchschen Klinik hergestellt wurde, und den 
Zweck hat, das Druckgefälle, welches Haertl durch seinen peripherischen Überdruck 
erreicht, durch Anwendung eines intrabronchialen Unterdruckes zu erzeugen. Der 
Apparat ermöglicht nicht nur die gewöhnliche Luftunterdruckatmung nach Bruns, 
sondern er gestattet auch die Zufuhr von reinem Sauerstoff unter vermindertem Druck. 
Dem Sauerstoff kann nach Belieben bald Luft, bald Narkosengemisch zugesetzt werden. 
Auf Grund seiner Erfahrungen im Tierexperiment und bei Operationen am Menschen 
glaubt Verf., daB der Apparat dasselbe in einfacherer Weise leistet wie das Haertlsche 
Verfahren. Die capillären Blutungen aus Narbengewebe und Knochenwunden, sowie 
die venösen Blutungen bei einer großen Sarkomoperation kamen nach Einschaltung 
des Unterdrucks sehr rasch zum Stehen. Bei Schädeloperationen ist das Verfahren 
noch nicht angewandt. Durch den höheren Druck, der auf dem großen Kreislauf im 
Verhältnis zum kleinen Kreislauf lastet, wird der venöse Teil des großen Kreislaufes 
eingeengt und somit gewissermaßen eine Autotransfusion bei ausgebluteten Kranken 
erzielt. Kotzenberg (Hamburg). 

Bohn, P.: Dispositif simple pour dessin, mensuration, numération et micro- 
photographie. (Eine einfache Apparatur [= Dispositiv] für Zeichnung, Messung, 
Zählung und Mikrophotographie.) Bull. des sciences pharmacol. Bd. 28, Nr. 4. 
S. 203—205. 1921. 

Es handelt sich um eine durch Rheostatzwischenschaltung in ihrer Lichtstärke 
verschieden intensiv einzustellenden Lampe mit Paraboloidspiegelreflektor, welche 
man benutzen kann zur gewöhnlichen Art des Mikrokopierens, nach Aufsetzung eines 
das Bild ablenkenden Spiegels über dem Ocular zum Zeichnen, dann für die Herstellung 
des Dunkelfelds, für Messungszwecke und Auszählungsmethoden, sowie für Ultra- 
mikroskopie und Mikrophotographie. G. B. Gruber (Mainz). 

Phólip, Louis: Présentation d’un porte-urétro-cystoscope. (Halter für Ureter- 
cystoskop.) Lyon méd. Bd. 130, Nr. 1, S. 23—24. 1921. 

Demonstration eines von der Firma Durillon verfertigten Cystoskophalters. Der 
Apparat ist in jedem Sinne beweglich und vibriert nicht. Er läßt sich leicht sterili- 
sieren, ist isoliert und kann für Instrumente verschiedener Dicke gebraucht werden. 
Er kostet zudem die Hälfte ähnlicher Apparate. Er ist zum Zeichnen, Photogra- 
phieren und Demonstrieren sehr brauchbar und besonders für endoskopische Opera- 
tionen, da der Operateur beide Hände für die verschiedensten Manipulationen frei 
hat. Kotzenberg (Hamburg). 

Kolischer, Gustav and Harry Katz: Suprapubic cystoscopy. (Suprapubische 
Cystoskopie.) Urol. a. cut. rev. Bd. 25, Nr. 1, S. 30—31. 1921. 

Kraske hat vor einigen Jahren für Fälle, in denen wegen eines mechanischen 
Hindernisses sich ein starres Instrument durch die Harnröhre nicht einführen ließ, 
eine Cystoskop konstruiert, das sich mit Hilfe eines trokarförmigen Stiletts auf supra- 
pubischem Wege in die Blase einführen ließ. Die Blase wurde entweder vorher dureh 
einen Katheter hindurch gefüllt oder man ließ den Urin sich sammeln und so die Blase 
dehnen. Die Methode fand keine Verbreitung wegen der Gefahr der intraperitonealen 
Verletzung. Anders liegt dies in Fällen, in denen eine suprapubische Fistel bereits 
besteht. 2 Gruppen. In der ersten handelt es sich um verzögerten Schluß der Bauch- 
wunde nach Prostatektomie oder Steinentfernung, in der zweiten um Diathermie- 
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behandlung von Geschwülsten. Die suprapubische Cystoskopie kann in der ersten 
Gruppe die Ursache des fehlenden Blasenschlusses erkennen, in der zweiten die Wir- 
kungen des Eingriffs genau beobachten. Gelingt die Einführung eines Kathetsrs durch 
die Harnröhre, so wird eine Dauerspülung der Blase mit dem Irrigator vorgenommen, 
während das Cystoskop durch die suprapubische Fistel eingeführt ist. Gelingt es nicht, 
einen Katheter durch die Harnröhre zu bringen, so wird ein elastischer Katheter durch 
die Fistel in die Blase eingeführt und das Cystoskop neben ihm. Der Katheter wird 
wiederum mit dem Irrigator verbunden. Wilhelm Israel (Berlin). 

White, E. W.: A new injection catheter. (Ein neuer Injektionskatheter.) 
Jourr. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 14, 8. 931. 1921. 

An einem Ureterkatheter Nr. 7 wird mit Hilfe einer Hohlzwinge eine feine In- 
jektionskanüle von etwa 1 cm Länge fest angebracht. Das obere Ende des Katheters 
wird mit einem Ansatz für eine Luerssche Spritze versehen. Durch Katheter und Kanüle 
wird ein feiner Mendrin hindurchgeführt. Das Instrument kann in jedem Operations- 
cystoskop verwendet werden und dient dazu, gewisse Schleimhautpartien mit Anästhe- 
ticis zu umspritzen. In zahlreichen Fällen von starkem Harndrang bei Frauen, für den 
eine Ursache sonst nicht gefunden wird, sieht man als einzigen pathologischen Befund 
eine starke Überfüllung der kleinen Venen im Trigonum. In diesen Fällen hat Verf. 
mit bestem Erfolg mit Hilfe des Injektionskatheters Chinin und Urea hydrochlorid 
in das Trigonum eingespritzt, indem er das Trigonum mit der Flüssigkeit infiltrierte. 

| Kotzenberg (Hamburg). 

Mac Munn, James: Two instruments for genito-urinary surgery. (Zwei In- 
strumente für Urogenitalchirurgie.) Brit. med. journ. Nr. 3146, 8. 568. 1921. 

Das erste Instrument besteht aus einer durchlöcherten Olive, welche auf einen 
gekrümmten Griff montiert ist. Der Griff ist im Inneren hohl und trägt einen Schlauch- 
ansatz, der mit einem Irrigator verbunden wird. Das Instrument wird in den Darm 
eingeführt und dient dazu an Stelle des Fingers die Prostata zu massieren und kann 
viel höher wie der Finger hinaufgebracht werden. Die durchlöcherte Olive gestattet. 
gleichzeitige Irrigation der massierten Prostata mit einem Heißwasserstrom. Kotzenberg. 

Pickin, Frederick H.: Improved sterilisable urethral syringe. (Verbesserte 
sterilisierbare Urethralspritze.) Lancet Bd. 200, Nr. 17, S. 866. 1921. 

Die Spritze gestattet wirksamen Harnröhrenverschluß, ohne Schmerz zu verur- 
sachen oder die Schleimhaut zur Entzündung zu bringen. Das Instrument, welches. 
auskochbar ist, besteht aus einem abgebogenen, !/, Unze Flüssigkeit fassenden Glas- 
zylinder mit Harnröhrenansatz und einem Gummiballon. Instrumentenmacher ist die 
chirurgische Instrumentengesellschaft Holborn, London. Gebele (München). 

Hobbs, Remington; Catheter holder for intrauterine treatment of gonorrhoea. 
(Katheterhalter für intrauterine Behandlung der Gonorrhöe.) Brit. med. journ. 
Nr. 5146, S. 569. 1921. 

Es handelt sich um eine lange feine Zange, welche über die Kante etwas gebogen 
ist und an ihren Enden zwei kleine Platten trägt. Mit Hilfe dieser Zange wird ein dünner 
Katheter in den Uterus eingeführt; infolge des zarten Baues und der Krümmung 
des Instrumentes kann die Einführung des Katheters genau beobachtet werden. 

| Kotzenberg (Hamburg). 


Spezielle Urologie. 
Harnsystem : 
Mißbildungen — Entzündungen — Urogenitaltuberkulose — Lithiasis — Tropen- 
krankheiten: 
Hürzeler, O.: Trockene Geburt bei Agenesie beider Nieren des Fötus. (Kanton. 


Krankenanst., Aarau.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 20, S. 702—704. 1921. 
Bei einer 30jährigen Frau, die bereits ein lebendes Kind geboren hat, wird ein 
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äußerlich normaler Foetus in Steißlage entwickelt. Die Herztöne waren bis zum Ende 
der Geburt gut. Es gelingt nicht, das Kind zum Atmen zu bringen. Exitus nach 20 Mi- 
nuten. Auffallend war, daß kein Blasensprung beobachtet wurde und das Frucht wasser 
höchstens in dem Ausmaße eines Kaffeelöffels vorhanden war. Die Obduktion des 
Neugeborenen ergab bei normalem äußeren Habitus Agenesie beider Nieren. Es ist 
dies der 3. Fall der Literatur (die 2 früher publizierten werden hier ausführlich bespro- 
chen). Analoge Beobachtungen weisen darauf hin, daß der Nierenfunktion des Foetus 
in utero eine gewisse Bedeutung an der Entstehung des Fruchtwasser zukommt. 
Schilfmann (Wien). 

© Thomas, Hans: Zur Frage der angeborenen Nierenverlagerungen. Ges. Aus- 
züge d. Diss. a. d. med. Fak. Köln i. J. 1919/20. Hrsg. v. A. Dietrich. Bonn: A. Marcus 
& E. Weber 1921. X. 268 S. M. 25.—. 

Unter 1800 Sektionen am pathologischen Institut fanden sich 5mal kongenital 
verlagerte Nieren und 5 mal Hufeisennieren, von denen 4 Fälle von Dystopie und eine 
Hufeisenniere einer genaueren Beschreibung gewürdigt werden. Die Nierendystopsie 
ist beim Manne etwas häufiger als beim Weibe, mit Bevorzugung der linken vor der 
rechten Seite im Verhältnis von 2:1. Die Fettkapsel ist immer mangelhaft aus- 
gebildet und kann bei den höchsten Graden sogar fehlen. In der Regel sind die Neben- 
nieren an richtiger Stelle, doch kommt es vor, daß Teile derselben gelegentlich in und 
unter der Fettkapsel gefunden werden. Die Gestalt der dystopen Niere ist der un- 
verlagerten Niere gegenüber verändert; der Rauminhalt dagegen nicht. Die Hilus- 
öffnung liegt meist nach vorne, der Ureter ist: oft bedeutend verkürzt, zuweilen meist 
nur wenige Zentimeter lang. Die Verlagerungsmöglichkeiten sind verschieden und kann 
die Verlagerung an jeder Stelle sich dauernd finden, die die Niere normalerweise nur 
vorübergehend inne hat bei ihrer kaudokranialen Ortsverschiebung yon der Ureter- 
verknospung am Endstück des Urnierenganges ausgehend bis zu der definitiven Lage 
zwischen dem 11. Brustwirbel und der Intervertebralscheibe zwischen dem 2. und 
3. Lendenwirbel. Je nach dem Zweitpunkt, an dem die Nierenanlage in der kaudo- 
kranialen Verschiebung halt macht, wird die endgültige Niere mehr oder weniger tief 
angetroffen. Die befristete Entwicklungszeit einer Nierendystopie, besonders bei 
solchen geringen Grades, reicht bis in das postfötale Leben hinein. Die endgültige Lage 
der dystopen Niere ist häufig in der Kreuzbeinhöhlung. Auch eine Verlagerung einer 
nach der gegenüberliegenden Körperseite und Dystopie beider Nieren, sowie mannig- 
faltige Formen der Verwachsungen finden sich bisweilen. Die Gefäßverhältnisse werden 
ausführlich behandelt und 4 Typen aufgestellt: 1. Versorgung der Niere durch eine 
Arterie, welche aus der Aorta, und zwar häufig aus der iliakalen Aufteilungsstelle ent- 
springt; 2. diejenigen Fälle, in denen außer dieser Arteria renalis noch weiter Arterien 
aus der Aortengabelung oder darüber die Niere versorgen; 3. Ursprung der die Niere 
versorgenden Gefäße aus der Aorta und den großen Beckengefäßen; 4. Fälle, in denen 
die Niere keine Gefäße aus der Aorta, sondern aus den großen Gefäßen des Beckens 
erhält. Für diese merkwürdigen Gefäßverhältnisse gibt es verschiedene Theorien. Die 
einen glauben, daß die primären abnormen Gefäßausbildungen die Dystopie bedingen; 
nach anderer Ansicht sucht das primär gebildete Organ Gefäßanschlüsse und findet sie. 
Felix Ansicht, die heute wohl allgemein gültig ist, stellt fest, daß in der Norm eine 
oder mehrere Urnierenarterien zu bleibenden Schlagadern der Nachniere werden. Die 
Frage, woher die aus dem tiefen Becken kaudokranial sich vorschiebende Niere ihr Blut 
erhält, wird bedeutend geklärt durch die Arbeiten von Helmina Jeidel, welche an 
injizierten Schw eineembryonen feststellte, daß von der schwachen Art. sacralis media 
teine Äste abgehen, die einen Plexus in der Gegend des Ureters der Kloake und des 
Enddarmes bilden, sowie einz Anzahl kleiner seitlicher Äste, die in einem Plexus an 
der ventralen Fläche der Skleromeren anastomosieren. Es folgt die Besprechung der 
venösen Verhältnisse, die analog deren der Arterien sind, nur daß sich noch bizarrere 
Formen finden. Besondere Erwähnung verdient das Vorkommen einer linksseitigen 
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Vena cava inferior, wie sie verschiedentlich beobachtet wurde (übrigens auch bei normal 
gelagerten Nieren). Ferner ein Verhalten wie in einem in dieser Arbeit geschilderten 
Falle, in dem die linke Vena hypogastrica in die rechte Vena ıl'aca commun s mündet. 
Es wird weiter auf das relativ häufige Zusammentreffen von Nierendystopie mit MiBß- 
bildungen der Genitalorgane erinnert. Schließlich wird noch auf die praktisch ärztliche 
Bedeutung der Nierendystopie eingegangen und auf die Pathologie der verlagerten 
Niere. Die teratogenetische Terminationsperiode für die abnorme Nierenlage ist sehr 
lange. Je tiefer die Niere gelegen ist, desto früher ist der Terminationspunkt der Ent- 
wicklungsstörung anzusetzen. Er fällt wohl in die zweite Hälfte des Schwangerschafts- 
monats. Für geringe Dystopie über dem kleinen Becken oder gar über dem Darmbein- 
kamme kann noch die postfötale Wachstumsperiode im ersten Lebensjahr verantwort- 
lich sein, so daß also der Begriff der Nierendystopie durch Entwicklungsstörung mit 
der Bezeichnung ‚kongenital‘ nicht für alle Fälle erschöpft ist, sondern das Beiwort 
„infantil“ in Frage kommen kann. Formalgenetisch sind die merkwürdigen Gefäß- 
verhältnisse nicht als primäre Störung, sondern als sekundäre, persistierende, be- 
gleitende, an die Nierenverlagerung gebundene Erscheinung zu betrachten. Diese 
Gefäßverhältnisse sind in der Ontogenie der normalen Nierenentwicklung begründet. 
Kausalgenetisch bleibt die Frage der Nierendystopie weiterhin in Dunkel gehüllt. 
Orth (Landau i. Pfalz). 

Raeschke: Über die dystope Hufeisenniere. (Chirurg. Univ.-Klin., Göttingen.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, H. 3, S. 531—536. 1921. 

Nach einigen Vorbemerkungen über die Situsveränderung der normalen fötalen 
Niere schildert Raeschke die einzelnen Typen der Nierendystopie infolge aus- 
gebliebenen oder unvollkommenen Ascensus (Beckenniere) und schräg nach 
der anderen Seite verlaufendem Ascensus. Mit dem Grade der Tieflage der Becken- 
niere steht in Zusammenhang der Grad der Verwachsung (Hufeisenniere, Kuchen- 
niere), der um so inniger ist, je tiefer die Nieren gelagert sind. Die Ureteren sind 
entsprechend dem Tiefstand verkürzt, oft von geschlängeltem Verlauf, sie münden 
meist normal. Verf. teilt einen der seltenen Fälle von gekreuzter Dystopie der 
Niere mit, in denen sie in die entgegengesetzte Körperhälfte verlagert ist, entweder 
frei, oder mehr oder weniger mit der anderen Niere verwachsen. Die 18jährige Kranke 
klagte nur über Beschwerden in der rechten Unterbauchgegend nach den Menses. Man 
konnte unter dem rechten Rippenbogen einen bis in die Fossa iliaca reichenden, soliden, 
nicht respiratorisch, aber gegen die Unterlage verschieblichen Tumor abtasten. Cysto- 
skopisch fand sich links ein normal arbeitender, frei passierbarer Ureter, ein rechts- 
seitiges Oreficium war nicht zu finden. Der Tumor wurde transperitoneal freigelegt, 
er erwies sich als die in die rechte Fossa iliaca dislozierten Nieren, während 
diese an normaler Stelle fehlen. Sie waren durch Verwachsung der unteren Pole zur 
Hufeisenniere vereinigt. Das Organ wurde nicht weiter freigelegt und nur ein über 
die Vorderfläche verlaufender Ureter festgestellt, der ins linke kleine Becken hinein 
verschwand. Rovsing und Botez geben für das Symptomenbild der Hufeisenniere 
an: Nervöse Störungen (Hysterie, Neurasthenie), Verdauungsstörungen und 
Schmerzen im Unterleib besonders beim Überstrecken der Wirbelsäule. 
Bezeichnend für das Vorhandensein wäre allein das Röntgenbild gewesen (das 
nicht aufgenommen wurde), evtl. mit eingeführtem Wismut-Ureterkatheter, und die 
Pyelographie. Janssen (Düsseldorf). 

Staemmler, M.: Ein Beitrag zur Lehre von der Cystenniere. (Städt. pathol.-hyg. 
Inst., Chemnitz.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 68, H. 1, S. 22—57. 1921. 

7 Fälle (2 vom Neugeborenen, 1 von einem 3 Monate alten Knaben, 4 von Er- 
wachsenen) werden in ihren Einzelheiten geschildert. Der erste Fall betrifft eine 
hypoplastische, doppelseitige, angeborene Cystenniere. Ausgiebige histologische Be- 
schreibung. Es werden die Theorien über das Wesen der Cystennieren an den Fällen 
geprüft und der Schluß gezogen: Sowohl bei den Cystennieren der Neugeborenen als 
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auch bei denen der Erwachsenen liegt eine Kombination einer angeborenen Entwick- 
lungshemmung mit einer echten primären Geschwulstbildung vor, also mit einen 
multilokulären Adenocystom. G. B. Gruber (Mainz). 


Pizzetti, Dino: Contributo critico e clinico allo studio delle malformazioni 
dell’uretere. (Un caso di duplicità incompleta monolaterale.) (Kritischer uni 
klinischer Beitrag zum Studium der Uretermißbildungen. [Ein Fall von unvoll- 
ständiger einseitiger Verdoppelung.]) (Istit. di patol. chirurg. dimostrat., univ., Siena.. 
Policlinico, sez. chirurg. Jg. 28, H. 4, S. 160—174. 1921. 

Ausführliche Krankengeschichte eines 37jährigen Mannes, der nach einem vor 
20 Jahren erlittenen Trauma lange Zeit hydronephrotische Beschwerden, die 1917 ein 
Nephrostomie, dann solche pyonephrotischer Natur hatte, die 1919 die Nephrektomi: 
links notwendig machten. Bei letzterer Operation fanden sich 2 Harnleiter von 2 Nieren- 
becken abgehend, die sich y-förmig zu einem Ureter vereinten und geknickt erschienen. 
Histologisch das Bild der Uretero-pyelitis granulosa. Die Entwicklung der ganzer 
Krankheitserscheinungen stellt sich der Verf. so vor, daß durch das Trauma eine Sen- 
kung der Niere erfolgte mit Knickung der Ureteren, dann kam es zur Entstehung der 
Hydronephrose und später zur Pyonephrose. Nach Besprechung der besonderen Merk- 
male seines Falles wendet sich Verf. der Morphologie der überzähligen Harnleiter zu. 
die anscheinend nicht so selten sind. Man unterscheidet vollkommene und unvoll- 
kommene Verdoppelungen, je nachdem beide Ureteren getrennt oder gemeinsam ın 
die unteren Harnwege einmünden, Übereinstimmend nimmt man an, daß der. von 
unteren Nierensegment ausgehende Ureter der normale, der andere der überzählig- 
ist, der bei vollkommener Verdoppelung dem normalen niemals parallel, sondern ge- 
wunden verläuft und immer medial und caudal vom normalen einmündet. Im über- 
zähligen Ureter sind, wie auch vom Verf., vielfach Klappenbildungen beobachtet 
worden. Die Mündung des überzähligen Ureters kann wie die des normalen außerhalt 
der Blase in der Urethra, den Samenblasen, der Vagina usw. liegen. Von Duplızität 
der Ureteren kann man natürlich nur beim Abgang zweier Ureter von einer Nierr. 
nicht aber bei Doppelniere sprechen; dies ist in der embryologischen Entwicklun: 
begründet, über die Verf. ausführlich spricht und aus der auch das Vorhandensein 
zweier Nierenbecken bei Ureterverdoppelung als conditio sine qua non erhellt. Di 
Diagnose ist bei vollständiger Verdoppelung cystoskopisch zu stellen und durch Ka- 
theterismus zu erhärten, bei inkompletter, evtl. durch Pyelographie zu erheben. Die 
Prognose ist vollkommen von den Nierenveränderungen abhängig, die Behandlung 
gleicht der in normalen Fällen. Literatur. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Puppel, Ernst: Extravesicale Ausmündung eines einfachen, nicht überzähligen 


Ureters und ihre Behandlung. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 19, S. 667—672. 1921. 
Bei einer 20jährigen Virgo, die seit frühester Kindheit dauernd naß wird, fand sich recht: 
ein einfacher, vaginal, lateral von der Portio vaginalis mündender Ureter (20. Fall der Literatur‘. 
während links Niere und Harnleiter normal sind. Der Ureterenkatheterismus rechts stöß' 
auf ein Hindernis. Der rechte Ureter wird nach Auslösung aus dem paravaginalen Gewebe. 
wobei der eingeführte Ureterenkatheter gute Dienste leistet, vaginal in die Blase implantiert 
(7. Fall der Literatur). Im Verlauf der Rekonvaleszenz bildet sich eine Harnfistel, die operativ 
geschlossen wird; eine Pyelitis heilt spontan. Patientin ist schließlich trocken, die Chromo- 
eystoskopie ergibt Funktionieren des implantierten Ureters. Die Mißbildung wird zurück- 
geführt auf eine lokale Entwicklungshemmung des rechtsseitigen uropoetischen Systems 
einschließlich des caudalen Endes des primären Harnleiters. Es wird auch eine Entwicklungs- 
hemmung der entsprechenden Niere angenommen. Schiffmann (Wien). 
Randall, Alexander: Congenital valves of the posterior urethra. (Angeborene 
Klappen der hinteren Harnröhre.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 4, S. 477—480. 1921. 
Young, Frontz und Baldwin stellten 1919 24 Fälle dieser überaus seltenen 
Mißbildung aus der gesamten Literatur zusammen und fügten 12 eigene Beobachtungen 
hinzu. Die embryologische Bedeutung dieser Klappenbildungen wurde vielfach dıs- 
kutiert: Bazy hält sie für Vergrößerungen der normalen zwischen Samenhügel und 
Blaseneingang liegenden Schleimhautfalten, die als Überreste der Membrana urvo- 
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genitalis manchmal vergrößert persistieren. Thompson verglich diese Bildungen 
mit dem Hymen als einer persistierenden analen Membran. Lowsley hält sie für 
Anomalien des Wolffschen und Müllerschen Ganges. All die Beobachtungen betreffen 
kindliche Individuen, nur ganz vereinzelte Fälle sind im erwachsenen Alter beobachtet 
worden. Beschreibung zweier Fälle: Im ersten Fall, bei einem 5jährigen Knaben, 
bestand Harnverhaltung und schwere Harninfektion. Ein ringförmiges Diaphragma 
obstruierte die Harnröhre, und auf cystoskopischem Wege wurde mittels Elektro- 
koagulation die dünne Scheidewand zerstört. Unmittelbar darauf trat ungestörte 
Blasenentleerung ein, die Infektion heilte aus. Andauernde Heilung auch 3!/, Jahre 
nachher konstatiert. Der zweite Fall betrifft einen 16jährigen Jüngling, der seit 
2 Jahren an Dysurie und zeitweiser Hämaturie leidet. Am Blasenhalse wird durch 
cystoskopische Untersuchung ein vom Samenhügel ausgehendes feines Frenulum 
konstatiert, das klappenförmig die Urethra verschließt. Cystitis, Dilatation und In- 
fektion des rechten Ureters und Nierenbeckens, durch Röntgenuntersuchung nach 
Füllung der Blase mit 25 proz. Bromnatriumlösung konstatierbar. Durch Fulguration 
wird die Klappe in ausgedehntem Umfange zerstört und es tritt Erleichterung der 
Miktion ein. Keine Besserung der Nierenfunktionsstörung. V. Blum (Wien). 


Anders, H. E.: Über Kloakenmißbildungen. (Pathol. Inst., Univ. Rostock.) 
Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 229, H. 3, S. 531—560. 1921. 

Im Anschluß an die ausführliche makro- und mikroskopische Beschreibung eines Falles 
von persistenter sackartiger Kloake, in welche Dickdarm und Ureteren münden, während die 
Müllerschen Gänge atretisch unter der Symphyse enden, wird aus der Eigenart der Wandver- 
hältnisse des Sackes der Schluß gezogen, daß die Vergrößerung der Blase nicht durch Dilatation 
und sekundäre Hypertrophie zu erklären ist, sondern durch exzessives Wachstum verschiedener 
Wandabschnitte, so daß Wachstumshemmung und -steigerung nebeneinander vorliegen. 
Teratogenetische Terminationsperiode: Anfang des 2. Embryonalmonates. Die einwirkende 
Schädlichkeit, vielleicht eine Verengerung der Schwanzkuppe des Amnions als mechanisches 
Moment, trifft die unteren Segmente der caudalen Körperhälfte, hemmt die Kloakenaufteilung 
und hat weitere Mißbildungen syngenetisch zur Folge: Lageanomalie = unvollkommene 
Drehung des Darmes durch Anderung der abdominalen Raumverhältnisse, die auch die Leber 
beeinflussen, Gefäßanomalien = einfache Nabelarterie, Persistenz der beiden Kardinalvenen 
in funktioneller Anpassung an die veränderten Verhältnisse. Auf die nahe Verwandtschaft 
mit Sirenenbildung wird hingewiesen. Busch (Erlangen)., 

Schilling, Fritz: Über einseitige Defekte im weiblichen Urogenitaltraktus- 
(Pathol. Inst., Univ. Leipzig.) Arch. f. Gynaekol. Bd.114, H. 2, S. 428—437. 1921. 

1l. Fall: Ọ 47a. Kongenit. Defekt der linken Niere samt Ureter und Gefäßen. Rudimen- 
täres linkes Uterushorn. Nucksches Divertikel links. — 2. Fall (schon veröffentlicht in seiner 
Inaug.-Diss. Leipzig 1917 über 4 Fälle von Uterus unicornis mit gleichzeitiger anormaler oder 
fehlender Anlage einer Niere). Ọ 40a. Links Mangel der Niere. Rechte Niere ungewöhnlich 
groß infolge gekreuzter Dystopie der linken Niere, welche unterhalb der rechten Niere liegt. 
Hilus dieser Verschmelzungsniere sah nach vorne. Der Ureter des unteren rechten Nierenteils 
mündet links auf dem Blasendreieck. Uterus unicornis dexter. Rudiment des linken Uterus- 
hornes (?). Linkes Ovarium und Fimbrien der Tube in einem Nuckschen Divertikel. — 3. Fall: 
Neugeborenes; Rechte Niere und Ureter fehlen. Uterus unicornis sinister. ` Diverticulum 
Nucki rechts. Defekt der linken Art. umbilicalis. Zugleich peristente Vena cava inferior si- 
nistra. — 4. Fall: Neugeborenes. Defekt der rechten Niere, Vergrößerung der linken Niere 
Uterus unicornis sinister. Atresie der Speiseröhre. — 5. Fall: Unreifer Fetus. Defekt der linken 
Niere. Rechts Cystenniere, Vom Uterus nur ein rudimentäres rechtes Horn vorhanden. Harn- 
blase ohne Lumen. Mangel der rechten Art. umbilicalis. 

Zum Schluß Zusammenfassung der formalgenetischen Hypothesen dieser Miß- 
bildungen. Der Kermaunerschen Theorie von der teratogenetischen Bedeutung des 
Ligam. rotendum als Derivat des caudalen Teils des nephrogenen Gewebsstranges 


wird der Vorzug gegeben. Gg. B. Gruber (Mainz). 
Sachs, Otto: Zur Behandlung der Cystopyelitis. II. Zur Frage der therapeu- 
tischen Wirksamkeit der Formaldehydkomponente des Neosalvarsans bei Behandlung 
der Cystopyelitis. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 15, S. 173—174. 1921. 
Verf. schließt sich der Ansicht von Groß an, der das Neosalvarsan zur Behand- 
lung der Pyelitis und Cystopyelitis empfohlen hat, daß das Formaldehyd als wirksamer 
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Bestandteil des Neosalvarsans bereits im Blute abgespalten wird. Da nun im Neo- 
salvarsan, besonders in den kleinen von Groß verwendeten Dosen viel weniger Formal- 
dehyd enthalten ist als in den vom Vert. gleichfalls gegebenen (intravenösen) Urotropin- 
mengen, so kommt Sachs zu dem Schlugse, daß dem Formaldehyd allein nicht die 
günstige Wirkung zukommt, daß vielmehr das wirksame Agens im formaldehydsulfoxyl- 
sauren Natrium zu suchen ist, eine Tatsache, die Verf. auf Grund autentischer Daten 
der großen chemischen Fabriken Merck und Schering nachzuweisen trachtet. 
Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Barnett, Charles E.: Kidney tuberculosis. (Nierentuberkulose.) Med. rec. 
Bd. 99, Nr. 2, S. 76. 1921. 

Barnett kommt auf Grund von Mitteilungen zu folgenden Schlüssen: 1. Nicht- 
operative Fälle sollten alle solche Fälle diagnostizierter oder verdächtiger Nieren- 
tuberkulosen umfassen, welche sich auf Tuberkulin-, hygienischer und solcher Be- 
handlung bessern, die den Nierenstoffwechsel fördert. 2. Alle Nieren mit Nieren- 
abscessen, tuberkulöse und nichttuberkulöse, sollten schleunigst entfernt werden. 
3. Die Glomeruli, welche dadurch, daß der venöse Abfluß enger ist als der arterielle 
Zufluß, einen ‚„Blutsumpf‘ darstellen, bieten so mit der großen Gelegenheit zur bak- 
teriellen Ansiedlung die bequemste Eingangspforte für Keime. Wenn dem so ist, sollte 
also eine solche Rindeninvasion rascher infolge einer ausgiebigen Blutergänzung heilen. 
4. Das vollkommene Drainagesystem der Niere ähnelt mit Ausnahme der Henleschen 
Schleifen dem eines Baumes: Der Saft filtriert durch den Stamm — die Pyramiden — 
bis zu den Wurzeln, welche wieder mit den Papillarkanälen zu vergleichen sind. 5. Enge 
Zusammenhänge zwischen Glomeruli und Tubuli contorti vermögen rasch die infektiöse 
Durchtränkung über den Weg der distalen Tubuli bis zur Mark-Pyramidenzone zu 
verbreiten und so Veranlassung zu geben zur größeren Verbreitung eines tuberkulösen 
Herdes. 6. Die nichtoperative Heilbarkeit der Nierentuberkulose ohne Mischinfektion 
scheint vernunftgemäß und möglich. Der sichere Beweis dafür ist schwer zu erbringen, 
er wird aber später durch die Resultate der Heilungen mittels nichtoperativer Behand- 
lung erbracht werden. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Schrimpf, A.: Zur Kenntnis des tuberkulösen Niereninfarktes und der dabei 
auftretenden Regenerationsvorgänge. Ges. Auszüge d. Diss. a. d. med. Fak. Köln ı. 
J. 1919/20. Hrsg. v. A. Dietrich. Bonn: A. Marcus & E. Weber 1921. X. 268 S. 
M. 25.—. 

Aus der Arbeit ist für die Chirurgie der Nieren wichtig, daß in Narben von Nieren- 
geweben eine Regeneration von funktionstüchtigem Nierenparenchym nicht statt- 
findet. Es kommt lediglich nur zu einem Regenerationsversuch. Ortk (Landau ı. Pfalz). 

Schaanning, Gustav: Über Nierentuberkulose, mit besonderer Berücksichtigung 
der Spontanheilung. (Pathol.-anat. Inst., Rikshosp., Christiania.) Med. rev. Jg. 38, 
Nr. 1, S. 1—15. 1921. (Norwegisch.) 

Die Frage, ob eine Spontanheilung der Nierentuberkulose möglich ist, wird ver- 
schieden beantwortet. Verf. bringt 2 Fälle, deren Verlauf und Befund die Annahme eines 
solchen Krankheitsablaufs gestatten. In der Literatur werden im wesentlichen Fälle 
von sog. massiver Nierentuberkulose (Tuffier) von dem Gesichtspunkt des latenten, 
Heilung vortäuschenden, Verlaufs bewertet. Auch bei seinen beiden Fällen war die 
eine Niere in einen kindskopfgroßen, käsige Massen enthaltenden Tumor umgewandelt, 
die nur noch mikroskopisch nachweisbares Nierengewebe an vereinzelten Stellen er- 
kennen ließen. Tuberkulöse Gewebsveränderungen produktiver oder reparatorischer 
Art fanden sich nicht. Daß es sich bei der Entstehung dieser Tumoren um Tuberkulose 
gehandelt hat, beweist der Verf. in ausführlichen Erörterungen einmal aus dem klini- 
schen Verlauf, der sichere tuberkulöse Prozesse erkennen, andersartige Möglichkeiten 
ausschließen ließ, sodann aus dem Vorhandensein frischer oder älterer Tuberkulose 
in der anderen Niere bzw. in andern Organen. Trotz der Feststellung von Heilungs- 
vorgängen im anatomischen Sinne ist die nichtchirurgische Behandlung latenter Fälle 
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eine Gefahr für den Kranken. Bei beiden Patienten haben sich während der Heilungs 
vorgänge in der einen Niere infolge der ständigen Toxinwirkung zum Tode führende 
nephritische Prozesse in der andern Niere entwickelt. H. Scholz (Königsberg)., 

Ferron, Jules: Note sur trois cas de reflux vésico-urétéral après la néphrecto- 
mie pour tuberculose. (Über 3 Fälle von Blasen - Harnleiterrückfluß nach Nephrek- 
tomie wegen Nierentuberkulose.) Journ. d’urol. Bd. 11, Nr. 1, S. 40—52. 1921. 

1. Fall: Soldat, der wegen tuberkulös gewordener Kriegsverletzung vorher bereits 
operiert und wegen einseitiger Nebenhodentuberkulose kastriert worden war, kommt 
mit Symptomen schwerster Blasentuberkulose in Behandlung. Cystoskopisch tuber- 
kulöse Veränderung der linken Harnleiterpapille und ihrer Umgebung, sowie anderer 
Stellen der Blasenschleimhaut. Ureterenkatheterismus ergibt schwere Tuberkulose 
der linken Niere. Operation mit lumbo-abdominellem Schrägschnitt zeigt die linke 
Niere und linken Harnleiter in dicken Schwarten eingebettet. Ureter sehr verdickt 
und erweitert. Bei der Freilegung reißt das Nierenbecken ein. Zudem schneidet der 
um den Ureter gelegte Faden durch. Am 13. Tag nach der Operation Benässung der 
Wunde mit Urin. Offenbar Blasen-Harnleiterrückfluß, der in den nächsten Tagen 
zunimmt. Allmählich vernarbt die Wunde und der Harnrückfluß beschränkt sich 
lediglich auf die Nacht, während er bei aufrechter Haltung völlig sistiert. Etwa 5 Monate 
nach der Operation wird der Patient mit völlig geschlossener Wunde aus dem Lazarett 
entlassen. 2. Fall: Patient mit beginnender Lungentuberkulose und Emphysem. Vor 
allem aber Symptome schwerster Urogenitaltuberkulose. Nach Vorbehandlung der 
Blase Cystoskopie, welche schwere tuberkulöse Veränderungen der Blase zeigt. Nach 
Indigcarmininjektion gelingt Ureterenkatheterismus, der schwere linksseitige Nieren- 
tuberkulose und eine mäßige Erkrankung der rechten Niere nachweist. Auf Drängen 
des Patienten operative Freilegung der linken Niere: Sehr stark verdickter linker 
Ureter, in Schwarten eingebettet. Umgelegter Catgutfaden kann nicht sehr fest gelegt 
werden. Massenligatur des in Schwarten eingebetteten Nierenstiels, schwierige Frei- 
machung der Niere selbst und Exstirpation. Dabei Verletzung der Pleura mit Naht. 
Bei Revision der Wunde Fixation der Ureterligatur durch quere scharfe Naht mittels 
Reverdin. Nach der Operation täglich stark erhöhte Temperaturen, etwa 8 Tage nach 
der Operation leise Herztöne, über beiden Lungen feuchte Rasselgeräusche, nach 
weiteren 4 Tagen Durchtränkung der Wunde mit Urin. 15 Tage nach der Operation 
Exitus. 3. Fall: 52jähriger Mann, der 5 Jahre vor Aufnahme zum erstenmal mit 
Hämaturie erkrankt war. In den letzten 16 Monaten abundante Hämaturien bei 
etwa !/,—1stündlichen Miktionen. Keine Zeichen von Nebenhoden- oder Prostata- 
tuberkulose, palpatorisch keine Veränderungen der Nieren. Cystoskopie zeigt keine 
erhebliche Veränderung der rechten Harnleitermündung, linke Harnleitermündung 
nicht sichtbar. Ureterenkatheterismus entleert rechts eitrigen Urin, links ist er nicht 
möglich. Nach Indigcarmininjektion rechts keine Spur von Blau; Blasenurin blau 
nach etwa 2 Stunden. Typische Nephrektomie der tuberkulösen rechten Niere. Rechter 
Ureter sehr verdickt. Catgutligatur schnürt nur mangelhaft zu. Präparat zeigt haupt- 
sächlich kavernöse Tuberkulose des unteren Nierenpols. Am 9. Tage nach der Operation 
urinöse Durchtränkung des Verbandes, die in den nächsten Tagen nicht wesentlich 
zunimmt. Daneben Entleerung von 1500 ccm blutig-eitrigen Urins auf natürlichem 
Weg. Etwa 4 Wochen nach der Operation stärkere Durchtränkung des Verbandes mit 
Urin. Zu derselben Zeit zunehmende Dyspnce und feuchte Rasselgeräusche über 
beiden Lungen. 6 Wochen nach der Operation Blutung aus der Wunde und zunehmender 
gangränöser Foctor derselben. Nach weiteren 3 Wochen Exitus. — Papin meint im 
Anschluß seines Referates der Ferronschen Fälle, daß in den meisten Fällen sich 
durch die Cystoskopie bereits die Möglichkeit des Auftretens einer derartigen retro- 
graden Urinfistel vor der Operation voraussagen lasse. In solchen Fällen pflegt, wie 
in den referierten 3 Fällen, die betr. Harnleitermündung wie ein „Ofenloch‘‘ — gueule 
de four — auszusehen, während in anderen Fällen trotz schwerster Blasenulceration 
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z. B. ein bullöses Ödem der erkrankten Harnleitermündung ein mechanisches Hindernis 
für den Harnrückfluß abgebe, und, cystoskopisch diagnostiziert, so schon das Ent- 
stehen einer postoperativen retrograden Harnfistel bereits vorher ausschließen lasse. 
Zur Behebung der retrograden Ufreterfistel sind therapeutisch zwei ätiologische Momente 
zu beachten: 1. die in solchen Fällen stets vorhandene starke Intoleranz der Blase, die 
mit geeigneten Instillationen zu behandeln ist; 2. nach Besserung der Blasenkapazität 
kommt zur Behebung des 2. ätiologischen Moments, des zerstörten Harnleiter-Blasen- 
verschlusses, die sekundäre Ureterektomie in Frage. Papin und Legueu haben 
gezeigt, daß der retrograde Harnfluß sich allgemein folgendermaßen nachweisen läßt: 
l. durch die cystoskopische Besichtigung der Harnleitermündungen; 2. durch Ent- 
leerung der Blase mittels Harnleiterkatheterismus, indem die Flüssigkeit von der Blase 
zum Nierenbecken fließt und sich durch den Harnleiterkatheter wieder entleert; 3. durch 
die Cysto-Pyelographie, die die Füllung des gesamten Harnapparates zeigt bei einfacher 
Injektion der Füllungsflüssigkeit in die Blase. M. Michon erwähnt weiter in der Dis- 
kussion 3 selbst beobachtete Fälle retrograder Harnfistel nach Nephrektomie wegen 
Nierentuberkulose. In den 3 Fällen war der betr. Harnleiter stets stark erweitert, rigide, 
die Harnleitermündung klaffend. In einem Fall erreichte er Heilung durch sekundäre 
Ureterektomie bis zur Blase. M. Pasteau unterscheidet 1. den angeborenen Harn- 
leiterrückfluß, verursacht durch angeborene anatomische Disposition ; 2. den erworbenen 
Harnleiterrückfluß a) bei starrem stark erweitertem Ureter mit schlechter Prognose, 
was spontane Ausheilung betrifft; b) bei Zerstörung des Harnleiter-Blasenverschlusses 
durch tuberkulöse Ulceration; Spontanheilung ist möglich nach längerer Zeit bei 
intensiver Blasenbehandlung; c) bei erhaltenem Harnleiter-Blasenverschluß; der Harn- 
leiterrückfluß entsteht durch Forzierung dieses Verschlusses bei schwerer Intoleranz 
der Blase. Der Harnleiterrückfluß ist in diesen Fällen vorübergehend und verschwindet 
beı gebesserter Blasenkapazität. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Mark, Ernest G.: Primary tuberculosis of the body of the testiele.. (Primäre 
Tuberkulose des Hodenkörpers.) (Urol. dep. research hosp , Kansas City, Missouri.) 
Journ. of urol. Bd. 5, Nr. 2, S. 171—176. 1921. 

Die primäre Manifestation einer Urogenitaltuberkulose im Hodenkörper muß 
als extreme Seltenheit angesehen werden. Die experimentell und klinisch beschrie- 
benen Fälle lassen nicht mit Sicherheit erkennen, ob nicht doch ein Herd im Nebenhoden 
vorgelegen hat. Verf. operierte einen 3ljährigen sonst völlig gesunden Mann, der vor 
2 Monaten eine Vergrößerung des linken Testikel spürte, die in letzter Zeit rasch zu- 
genommen hatte. Es fand sich eine Vergrößerung des Hodenkörpers und eine Hydro- 
cele. Hodenexstirpation. Heilung. Die Untersuchung durch einen zuverlässigen 
Pathologen ergab eine diffuse Tuberkulose des Hodenkörpers, während der Nebenhoden 
völlig frei war, was auf Rückfrage der Untersucher nochmals bestätigte. Erst als auf 
Veranlassung des Verf.s Serienschnitte des Nebenhodens vorgenommen wurden, fand 
sich in der äußersten Spitze desselben ein etwa 4 mm im Durchmesser haltendes Tuberkel- 
knötchen mit ziemlich zahlreichen Riesenzellen von der gleichen anatomischen Struktur 
wie die ausgedehnte Tuberkulose des Hodenkörpers. Auf eine Rundfrage, die Verf. 
an 46 amerikanische Urologen über diese Frage richtete, erhielt er 32 Antworten, die 
sämtlich negativ waren. Auch die Nachprüfung der in der Literatur niedergelegten 
Fälle ergab, daß klinisch eine primäre Tuberkulose des Hodens nicht existiert. Verf. 
kommt deshalb zu dem Schluß, daß in der überwiegenden Majorität aller Fälle die 
primäre Tuberkulose des Genitaltractus ein ascendierender Prozeß ist. Colmers. 

Keyes jr., Edward L.: Problems concerning urinary calculi. Die Harnsteine 
betreffende Probleme. Americ. journ. of the med. sciences Bd. 161, Nr. 3, S. 334 
bis 349. 1921. 

Nach kurzer Besprechung der Entstehungsarten der Steine überhaupt hält Keyes 
es für besser, lieber die Tatsache des Vorkommens von Steinen zur Kenntnis zu nehmen, 
als ihre Entstehung zu überlegen. Blasensteine sind unverhältnismäßig häufig im 
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Kindesaiter, was mit dem Vorwiegen der harnsauren Niederschläge zusammenhängt, 
während die Erwachsenen ausgesprochene Tendenz zu Oxalatbildung zeigen. Die 
meisten harnsauren Blasensteine haben anamnestisch keine Nierenkoliken; trotzdem 
ist nicht anzunehmen, daß deshalb die harnsauren Steine in der Blase, die oxalsauren 
ın der Niere entstehen. Viele kleine Steine gehen sicher still ab und wir haben bloß 
Interesse an denen, die so groß werden, daß sie dies nicht tun können; der Grund hierfür 
ist die Retention; die Ursachen des Verbleibens des Steines können sein: der Stein kann 
an seiner Bildungsstelle haften bleiben, er kann unregelmäßig geformt sein und dadurch 
ın Ureter oder Harnröhre sich fangen, oder er kann auch in einem Teil des Nierenbeckens 
oder der Blase liegen, wo er nicht an der Harnleiter- oder Harnröhrenöffnung erscheint. 
Schließlich können Verengerungen des Harnleiters oder der Harnröhre vorliegen. 
K. bespricht dann die Möglichkeiten des Liegenbleibens der Steine und das Größerwerden 
derselben, welch letzteres er einigemale an Nieren-, Ureter- und Blasensteinen verfolgen 
konnte. Was die Nierenkoliken anbelangt, hat er 201 Fälle zusammengestellt und es 
zeigt sich, daB der Zeitpunkt der ersten Kolik am häufigsten zwischen dem 26. und 
40. Jahr ist; ferner waren unter 178 Fällen 90 links- und 88 rechtsseitige. Was die 
praktische Seite anbelangt, so stellt er die Frage, welches bei eingekeilten Uretersteinen 
die beste Methode zur Befreiung von den Koliken und zur Weiterbeförderung des Steines 
ist. Im allgemeinen besteht die Ansicht, daß die Steine den Harnleiter unter Kolik 
verlassen; er bringt 2 Fälle von über mittelgroßen Steinen, die ohne Koliken abgingen, 
und hat seither dieselbe Beobachtung noch einigemal gemacht. Gegen die Nieren- 
kolik empfiehlt er Morphin, nicht so sehr weil dasselbe schmerzstillend, als vielmehr 
krampflösend wirkt. Von den mechanischen Unterstützungen hat er zweimal bei 
tiefsitzenden Steinen durch rectal-abdominelle Manipulation den Stein in die Blase 
befördert. Mit den verschiedenen empfohlenen Injektionen in den Harnleiter hatte 
er keinen Erfolg. Manchmal wird die Ausstoßung begünstigt durch Incision des Harn- 
leiterostiums. Bei Untersuchung von 200 Fällen renaler Steinkoliken stellte er sich 
auch die Frage, wie lange ein Stein im Harnleiter bleiben kann, ohne die Niere dauernd 
zu schädigen; in 14 Fällen waren es 9—26 Monate. Die Operation bei Harnleiterstein 
muß angeraten werden, bei alarmierenden Symptomen, wenn der Stein nicht weiter 
abwärts geht und durch Eingriffe nicht zum Tieferwandern gebracht wird oder wenn 
der Stein größer als 0,5 cm im Durchmesser ist. Die Steindiagnose macht er außer 
mit Röntgen auch mit dem Wachskatheter (wax bulb). Weiter bespricht Verf. die 
doppelseitigen Steine und die Steine in Solitärnieren, sowie die kombinierten Formen 
(Stein in Niere und Blase, in Niere und Harnleiter), dann die Frage Infektion und Stein 
und bringt zum Schlusse seine Operationsstatistik; 24 Nephrotomien (1 doppelseitige), 
33 Nephrektomien, 13 Pyelotomien (3 doppelseitige), 17 Ureterolithotomien. R. Paschkıs. 

Chauffard, A., P. Brodin et A. Grigaut: La teneur en acide urique des urines 
dans la goutte et dans la gravelle. (Der Harnsäuregehalt des Urins bei der Gicht 
und der Steinkrankheit.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 16, S. 153. 1921. 

Wenn auch der Harnsäuregehalt im Blut der Gicht- und Steinkranken immer 
erhöht ist (vgl. so ist er es nur selten im Urin, auch nicht bei starkem, nur auf ver- 
änderten Löslichkeitsverhältnissen beruhendem Niederschlag krystallisierter Harn- 
säure. In 36 Fällen wurden 23 mal 60—70 cg Harnsäure, also normale Mengen, in 
24 Stunden ausgeschieden, 13 mal mehr und 3 mal wurde 1 g überschritten. Es gibt 
keine konstante Beziehung zwischen der Hyperurikämie und der Harnsäureaus- 
scheidung im Urin. Die Harnsäure wird mit Leichtigkeit im Organismus zurückgehalten. 
Harnuntersuchungen sind also zur Klarstellung der Harnsäurestörungen illusorisch. 

M. Hedinger (Baden-Baden)., 

Gauthier, Ch.: Calculs urinaires aux armées. (Harnsteine beim Heere.) Journ. 
d’urol. Bd. 10, Nr. 4, S. 269—270. 1921. 

Unter 918 Kranken der urologischen Abteilung des Militärlazarettes in Grenoble 
sah Gauthier 10 mal Nierenstein radiographisch, 10 mal wurde wegen Undeutlichkeit 
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der Symptome nur die Wahrscheinlichkeitsdiagnose Nierenstein gestellt. 4 Fälle von 
aseptischer Nephrolithiasis, die nicht operiert wurden, 6 infizierte Nierensteinfälk 
wurden operiert. 4mal Nephrektomie, 1 mal Nephrolithotomie, 1mal mit partieller 
Excision eines pyonephrotischen Sackes. Knorr (Berlin). 

Pybus, Frederick C.: Urinary stone in childhood. (Harnsteine im Kindesalter.) 
Clin. journ. Bd. 50, Nr. 21, S. 321—328. 1921. 

Im Kindesalter sind Harnsteine häufig (50% aller Steine), häufiger bei den: 
“ männlichen als weiblichen Geschlecht, wechselnd nach Gegenden und Familiendisposi- 
tion. Nach Besprechung der allgemeinen Symptomatologie und Diagnostik werden an 
Hand von 7 Röntgenogrammen einige Fälle beschrieben. E. Pfister (Dresden). 


Hinman, Frank: Multiple renal and ureteral stones in an infant of eleven 
months; with results of ureteronephrectomy. (Mehrfache Nieren- und Uretersteine 
bei einem 11 monatigen Kinde.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 4, 
S. 237—238. 1921. 

Das Kind war 3 Monate an der Brust genährt und hatte dann bis zur Erkrankung verdünnte 
Kondensmilch erhalten. Plötzliche Erkrankung im Alter von 8 Monaten mit kompletter 
Urinretention, die 3 Tage dauerte. Darauf Harnflut und 6 Tage später Spontanabgang eines 
erbsengroßen Steines. In der Folge wiederholt Kolikanfälle sowie Abgang von Steinen von bis 
l cm Durchmesser. Röntgendurchleuchtung und cystoskopische Untersuchung stellte Nieren- 
und Uretersteine fest. Exstirpation von Ureter und Niere. Heilung. Albrecht (München)., 

Christopherson, 3. B.: Bilharzia disease in Egypt. (Die Bilharziakrankheit in 
Egypten.) Brit. med. jomn. Nr. 3144, S. 491—492. 1921. 

Nachdem sich die Antimonpräparate intravenös als Heilmittel. dieser Krankheit 
bewährt haben, schlägt Verf. die Bekämpfung derselben auf systematischer und breiter 
Basis vor: zur Unterstützung der bestehenden Hospitäler fliegende Spitäler mit kleinen 
Laboratorien, welche die Dörfer zu besuchen haben; Maßnahmen zur Vernichtung der 
als Zwischenwirte in Betracht kommenden Mollusken im Wasser (Bullinus und Planor- 
bis); durch Erziehung der Fellachen und Belehrung über die Ursachen, Verbreitung 
und Behandlung der Krankheit durch Projektionen, Bilder, Vorlesungen, kinemato- 
graphischen Vorführungen unter Mithilfe arabischen geschulten Personales. E. Pfister. 


Nieren und Nierenbecken : 
Massenblutung und Folgezustände — Nephritis — Urämie — Eklampsie — Pyelitis — 
Wanderniere — Hydronephrose — Pyonephrose — Stein — Geschwülste : 


Schäfer, P.: Massenblutungen ins Nierenlager. (Städt. Krankenh., Offenburg 
[Baden].) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 20, S. 562—563. 1921. 

Verf. berichtet über folgenden Fall: 46jähriger Mann mit dekompensiertem Mitral- 
fehler, Nephritis, intermittierenden kolikartigen Schmerzen in der linken Oberbauch- 
gegend. Während der Spitalsbehandlung plötzlicher Kollaps und Auftreten eines 
Tumors im linken Oberbauch unter allen Zeichen schwerster innerer Blutung, dann 
Anurie. Die Operation am siebenten Tage nach dem Kollaps ergibt linksseitige Hämato- 
hydronephrose mit massenhaften Blutungen um die Niere, an denen sich das schub- 
weise Zustandekommen klar erkennen läßt. Nephrektomie. Ureter abgeknickt, Niere 
ıings von Blutungen umgeben. Mikroskopisch hochgradige Arteriosklerose der Niere. 
Besserung nach der Operation, Wiedereinsetzen der Harnsekretion. Am vierten Tag 
post op. Exitus an Lobulärpneumonie. Sektion ergibt ähnliche Veränderungen an der 
rechten Niere wie links. Verf. erklärt sich die enormen Blutungen als venöse Stauungs- 
blutungen; die erste Blutung, die arteriell gewesen sein kann, hat zur Abknickung des 
Ureters geführt, dann setzt der Circulus vitiosus ein, da die vermehrte Stauung zur 
vermehrten Blutung führt usw. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Mc Elroy, J. B.: Etiology and diagnosis of nephritis. (Ätiologie und Diagnose 
der Nephiitis.) Southern med. journ. Bd. 14, Nr. 5, S. 347—352. 1921. 

Referat über den gegenwärtigen Stand der Frage, welches, wenn auch nichts wesent- 
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lich Neues bringend, im folgenden in kurzen Schlagworten wiedergegeben zu werden 
verdient. Klassifikation: Einteilung der Nierenkrankheiten in a) degenerative, b) ent- 
zündliche und c) arteriosklerotische mit verschiedenen Untergruppen. a) Wird auch 
als Nephrose bezeichnet. Ursachen: entweder nicht feststellbar (mitunter ist Heredität 
und Erkältung ein disponierendes Moment) oder bestimmte Ursachen sind nachweisbar, 
dann zerfallen letztere in 1. toxisch-infektiöse (Tuberkulose besonders Knochen- und 
Drüsen-Tuberkulose, Lues und chronisch-eitrige Prozesse); 2. endotoxische (Toxämie 
während der Gravidität und bei malignen Tumoren); 3. metallische Gifte (Kalium- 
bichromat, Phosphor und besonders Sublimat). Diagnostische Merkmale: 1. Langsames 
Einsetzen der Krankheit; 2. Appetitlosigkeit, Müdigkeit, Blässe der Haut; 3. ausge- 
sprochene Ödeme mit Flüssigkeitsansammlung in den serösen Höhlen; 4. die Ödem- 
flüssigkeit ist pseudochylös, von niedrigem spezifischem Gewicht, arm an Proteinen, 
reich an Lipoiden; ö. keine Hypertension, keine Herzhypertrophie; 6. Neigung zu 
Diarrhöen; 7. in der Regel keine Anämie, sofern diese nicht etwa durch die Grundkrank- 
heit bedingt ist; 8. das Blutserum ist pseudochylös, arm an Proteinen, reich an Lipoiden, 
verhältnismäßig reich an Globulinen; 9. Oligurie, hohes spezifisches Gewicht, deutliche 
Albuminurie, kein Blut, Zylindrurie, doppelbrechende Substanzen; 10. gewöhnlich 
keine Augenhintergrundveränderungen; 11. keine besonders ausgesprochene Funktions- 
störung der Nieren. Infolge extrarenaler Faktoren, wie abnorme Durchlässigkeit der 
Gefäße, ist eine verminderte Salz-, Wasser- und Phenolsulfophthalein- Ausscheidung 
zu konstatieren; 12. geringe Neigung zu Urämie. b) Nephritiden. Entzündungen 
an den Glomeruli. Atiologisch: Streptokokken (Angina, Skarlatina, Polyarthritis. 
Sepsis) Pneumokokken usw. Glomerulonephritis acuta diffusa: Diagnostische 
Merkmale: 1. Inkubationszeit etwa 3 Wochen nach Beginn der Grundkrankheit; 
2. Beginn kann symptomlos oder mit Appetitlosigkeit, Müdigkeit, gesteigertem Durst 
oder endlich stürmisch mit Schüttelfrost, Fieber und Erbrechen einsetzen; 3. in etwa 
der Hälfte der Fälle sind Ödeme vorhanden, dann als Folge einer konkommittierenden 
Nephrose; 4. Hypertension, die wohl mit der Schwere des Falles parallel geht. Doch 
sind nicht immer die höchsten Blutdrucke bei den schwersten Fällen. 5. klinisch 
keine Herzhypertrophie nachweisbar, wohl aber mitunter autoptisch ; 6. Blutänderungen 
nicht konstant; 7. Oligurie Albuminurie, Hämaturie und Zylindrurie; 8. Veränderungen 
am Augenhintergrund, wenn auch nicht so häufig wie in chronischen Fällen. Besonders 
bei Graviden ist Papillitis und Neuroretinitis mit Retinablutung häufig; 9. gestörte 
Nierenfunktion je nach Schwere des Falles; 10 Urämie nicht sehr häufig. Chronische 
diffuse Glomerulonephritis ohne Niereninsuffizienz: Geht eine akute 
Nephritis nicht in Heilung über oder stirbt der Patient nicht, dann entsteht daraus die 
chronische Form. Das makroskopische Aussehen der Niere entscheidet nicht über die 
Funktionstüchtigkeit derselben, maßgebend ist die histologisch nachweisbare Zer- 
störung der Glomeruli. Klinische Merkmale: 1. Auftreten in den früheren Jahrzehnten, 
selten nach dem 50. Lebensjahr; 2. keine Symptome oder vage Beschwerden wie Kopf- 
weh, Schwindel, Rückenschmerzen; häufig recurrierende Hämaturie; 3. Ernährungs- 
zustand nicht schlecht; 4. erhöhter Blutdruck; 5. mäßige Herzhypertrophie; 6. mäßiger 
Grad von sek. Anämie mit Blässe der Haut; 7. mäßige Albuminurie, normale Urin- 
mengen, normales spezifisches Gewicht, spärliche Erythrocyten; 8. häufiger als im 
akuten Stadium Augenhintergrundveränderungen, 9. Hauptmerkmal: Fehlen jeg- 
licher Funktionsstörung seitens der Nieren; 10. eklamptische Anfälle selten 
echte Urämie nie. Chronische diffuse Glomerulonephritis mit Funktions- 
störung. Klinische Merkmale: 1. Gewicht vor dem 40. Lebensjahr; 2. kann bis gegen 
das Endstadium symptomlos sein; keine Neigung zu Rezidiven oder Exacerbationen, 
selten Ödeme renaler, häufiger solche kardialer Natur; 3. konstant hoher Blutdruck; 
4. beträchtliche Herzhypertrophie, aber nicht so hochgradig wie bei Arteriosklerose; 
5. Blut weist Zeichen sekundärer Anämie auf; 6. Polyurie, Hyposthenurie, geringe 
Albuminurie und Zylindrurie; 7. Pavillitis und Neuror:tinitis; 8. Hauptcharakteristi- 
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cum: schlechte Nierenfunktion, Polyurie, niedriges spezifisches Gewicht, besonders 
nachts, verringerte Wasser-, Salz- und N-Ausscheidung, im Blut hoher Rest-N;; 9. echt: 
Urämie, enge Pupillen, Muskelkrämpfe, Uringeruch der Atemluft, häufig Polyserositıs. 
besonders Perikarditis. Herdnephritis. Klinische Merkmale: 1. Keine Hypertensivı 
und keine Herzhypertrophie; 2. Hämaturie; 3. geringe Neigung zu Ödemen, Nieren- 
insuffienz und Urämie. c) Atherosklerose. Ursache deckt sich mit der allgemeinen 
Atherosklerose. Benigne Hypertension: 1. Auftreten nach dem 50. Lebensjahr; 
2. Störungen kardiovasculärer Natur, cerebrale Störungen; 3. gutes plethorisches 
Aussehen; 4. hoher Blutdruck, mitunter nur transitorisch, und Hypertrophie des 
linken Ventrikels; 5. häufig Polycythämie; 6. Spur Albuminurie und Zylinder oder 
überhaupt nichts von beiden; 7. Nykturie, nächtliche Polyurie, Tagesoligurie (kardıaler 
Ätiologie); 8. Fundusveränderungen wie bei Arteriosklerose; 9. keine Funktionsstörung 
der Niere, kein Rest-N; 10. echte Urämie fehlt. Eklamptische Äquivalente charak- 
teristisch für Arteriosklerose wie Kopfweh, Schwindel, Cheyne-Stokes usw. Kom- 
binierte Formen. 1. Zwischen 40. bis 50. Lebensjahr; 2. das gute Allgemeinbefinden 
verschlechtert sich und weist die Charakteristica der chronischen Nephritis auf; 3. kardio- 
vasculäre Symptome kombiniert mit renalen Störungen; 4. sehr hochgradige, perma- 
nente Hypertension; 5. sekundäre Anämie; 6. Nykturie, Tages- und Nachtpolyune. 
niedriges spezifisches Gewicht, mäßige Albuminurie und Zylindrurie; 7. Papillitis und 
Retinitis; 8. Störung der Nierenfunktion und echte Urämie. R. Th. Schwarzwald. 

Ptingst, Adolph 0.: The importance of eye examinations in nephritis. (Wichti: - 
keit der Augenuntersuchung bei Nephritis.) Southern med. journ. Bd. 14, Nr. 5. 
S. 352—356. 1921. 

Verf. Febt die Wichtigkeit der ophthalmoskopischen Untersuchung bei Nephri- 
tiden hervor und bespricht im einzelnen die verschiedenen Veränderungen, welche an 
der Retina, dem Opticus und an den anderen Augenteilen zu beobachten sind. Die 
ophthalmoskopischen Details sind im Original nachzulesen. R. Th. Schwarzwald. 

Boyd, Montague L.: Nephritis and general surgery. (Nephritis und allgemeine 
Chirurgie.) Southern med. journ. Bd. 14, Nr. 5, S. 368—371. 1921. 

Der Chirurg begegnet der Nephritis bei zwei Gelegenheiten, einmal wenn sie ein: 
Folgeerscheinung der zu behandelnden chirurgischen Erkrankung darstellt, z. B. die 
postanginöse oder septische Nephritis, das andere Mal wenn ein Nephritiker eine 
chirurgische Erkrankung aquieriert. Was der Chirurg von der Nephritis wissen muß. 
läßt sıch in folgende 4 Punkte zusammenfassen: 1. Nachweis von Albumen, Zylindern. 
geringes spezifisches Gewicht sichern den Nachweis einer Nierenerkrankung; zur 
Abschätzung, wie weit die Nierenfunktion geschädigt ist, genügen 2 Proben: 
Man sammelt den 24-Stunden-Urin in 7 Proben und bestimmt deren Menge und spezi- 
fisches Gewicht, bzw. stellt die Phenolsulfophthaleinprobe an. 2. Die Ursache der 
Nephritis ist nicht immer leicht festzustellen. 3. Unmittelbare Gefahr erwächst einem 
Patienten, der trotz chronischer Nephritis operiert wird, nicht so sehr aus seinen 
momentanen Funktionsdefizit, sondern aus der Möglichkeit der Schockwirkung der 
Operation als solcher auf die Nieren. Der beste Schutz liegt hier in vollkommener 
Technik. Vor der Operation soll der Patient eine möglichst schonende Diät erhalten. 
allgemein diätetische Maßnahmen, Sorge für die Herzaktion und die Psyche sollen diese 
unterstützen. An Stelle von Chloroform und Äther soll ein Gemisch von Stickoxydul 
und Sauerstoff als Anästheticum verwendet werden. Da die beste Unterstützung für 
eine geschädigte Nierenfunktion eine gute Diurese ist, soll nach der Operation reichlich 
Flüssigkeit zugeführt werden, und zwar subcutan 500—-800 ccm Normalsalzlösung 
oder evtl. mehrmals wiederholte intravenöse Infusion von 250 ccm. Rectalklysmen 
sind weniger wirksam, weil sie nicht so gut resorbiert werden. 4. Akute Nephritis bildet 
eine Kontraindikation für jede nicht lebensrettende Operation, ebenso schwere 
Funktionseinbuße in chronischen Fällen; eine Grenze ist allerdings kaum anzugeben. 


Rubritius (Wien). 
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Hill, Lewis Webb: The treatment of nephritis in children. (Die Behandlung 
der Kinder-Nephritis.) (Philadelphia pediatr. soc., 14. XII. 1920.) Arch. of pediatr. 
Bd. 38, Nr. 4, S. 258—264. 1921. 

Diskussion: Alfred Stengel ist der Meinung, daß Nephritis bei Kindern gewisser- 
maßen anders verläuft als bei Erwachsenen; die Kreislaufkomplikationen fehlen, 
daher muß die Einteilung eine andere sein. Viele der Kinder, die nicht sterben, heilen 
ganz und gar, aber es scheint, daß manche dieser in späterem Alter wieder an Nephritis 
erkranken. Es kommt darauf an, solche, die dazu veranlagt sind, zu entdecken. Stick- 
stoffnahrung soll nicht ganz verboten werden, nur beschränkt; eine Ausscheidung 
durch die Nieren von 1,5g auf jedem Kilogramm Körpergewicht ist aber noch zu 
reichlich. Salz soll auch beschränkt werden, aber unabhängig von der Ausscheidungs- 
fähigkeit der Nieren, nur als reizende Substanz. Edebohls Operation gibt bei Kindern 
gute Erfolge, bei Erwachsenen keine. — Harold Austin ist nicht einverstanden mit 
der Meinung, daß Tonsillitis eine frequente Ursache für Kindernephritis sei. Die Ureum- 
konzentration und diese in Verbindung mit der Urämiebestimmung sind bessere An- 
gaben für Nierenfunktion als das Maß der Urämie allein. Strenge Stickstoffunter- 
sagung hält auch er für schädlich; Salzretention und Ödem können auch extrarenale 
Ursachen haben, brauchen nicht auf Niereninsufficienz hinzuweisen. Thyreoidea ver- 
bessert manchmal die Salzausscheidung, doch gibt auch wohl Veranlassung zu vermehr- 
ter Albuminurie und Hämaturie. Die Funktionsproben sind von großem Wert für die 
Vermehrung der Kenntnis von der pathologischen Physiologie der Nephritis.. — 
Harry Lowenburg hat beobachtet, daß in der Hälfte seiner Fälle von hämorrha- 
gischer Nephritis eine akute Adenitis vorangegangen war. Er sah gute Erfolge von Be- 
handlung nach Martin Fischer; er glaubt in einer lokalen Acidosis, die er bekämpft 
durch Alkalisierung mit großen Dosen Citras calicus. Treffenden Erfolg hat er gesehen 
von der Anwendung eines Autovaccins aus dem Harn. Edebohls Operation hält er 
nur für angewiesen in einzelnen Fällen von chronischer Nephritis. — H. I. Goldstein 
hält nicht die Mosenthalprobe für die beste, um die Nierenfunktion zu bestimmen, 
sondern das Verhältnis zwischen Ausscheidung und Retention des Ureums. — J. Clax- 
ton Gittings demonstriert eine graphische Vorstellung der Flüssigkeitseinnahme 
und -ausscheidung und des Körpergewichts, welche übersichtlich das Maß der Besserung 
angibt. Für bestimmte Fälle ist absolute Wasserenthaltung und reine Kohlenhydrat- 
nahrung mit Lactose und Dextrose während einigen Tagen von großem Wert und läßt 
die Wassersucht rasch schwinden. — Lewis Webb Hill: Vaccinotherapie ist nur an- 
gewiesen, wenn Mikroorganismen in Reinkultur anwesend sind. Edebohls Operation 
soll nur ein letztes Rettmittel bleiben. Ambards Koeffizient ist schwierig zu be- 
stimmen, unanwendbar für praktizierende Ärzte und jedenfalls von zweifelhaftem 
Wert. Die „Zweisturderprobe‘ ist für den praktizierenden Arzt die am bequemsten 
verwendbare, für Spitalgebrauch aber nicht die einzige und sogar nicht die beste. 

F. Hijmans (Haag, Holland). 

Nathan: Affeetions digetives et nephrites. (Erkrankungen des Verdauungstraktes 
und der Niere.) Bull. et. mem. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 37, Nr. 16, 
S. 724—727. 1921. 

Le Noir, Ch. Richel jun. und Jacquelin haben die Häufigkeit einer Kombi- 
nation von Erkrankungen der Leber und Niere mit Ulcus und Carcinoma ventriculi 
betont. Verf. hat seit einiger Zeit auf das gemeinsame Vorkommen von Nephritiden 
und anderen Affektionen des Verdauungstraktes seine Aufmerksamkeit gerichtet. 

So hatte er in einer früheren Arbeit (Soc. med. des Hosp. 1917) darauf hingewiesen, 
daß eine überstandene Lungentuberkulose dem Brightismus einen mehr respiratorischen, 
eine Verdauungstörung, einen gastrointestinalen Typus verleiht. Die Nierenstörungen, 
die eine Verdauungskrankheit begleiten, sind fast immer latent und nur durch eigens 
darauf gerichtete Untersuchungen nachzuweisen. Es gibt nun Fälle mit ausgesprochenen 
Verdauungsstörungen und deutlicher Gärung mit normaler Stickstoffausscheidung 
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durch die Nieren, und solche mit gerade umgekehrtem Verhalten. Verf. glaubt nun nicht 
an eine kausale Beziehung zwischen den Störungen der beiden Organsysteme, es handelt 
sich vielmehr um zwei ganz gesonderte Affektionen, deren Koinzidenz nur dem klinischen 
Bilde ein charakteristisches Gepräge gibt. Es erklären sich hieraus vielleicht auch 
einige unerwünschte Nebenwirkungen speziell gegen den Verdauungstrakt gerichteter 
therapeutischer Maßnahmen. In Fällen z. B., die Fleisch aus intestinalen Gründen nich: 
vertragen, wird dieses erfolgreich durch Pepton ersetzt, was aber bei gleichzeitiger Nieren- 
affektion absolut kontraindiziert ist. Oswald Schwarz (Wien). 
Caussade, G. et A. Foucart: Endocardite aigue. Mort par nephrite aigue 
avec anurie et azotémie. (Akute Endokarditis; Tod an akuter Nephritis mit Anurie unt 
Azotämie.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 37, Nr. 14, S. 581-587. 1921. 
Krankengeschichte (ohne Autopsie); septisches Fieber nach Gelenkrheumatismus. 
mit unbestimmten Erscheinungen am Magen (fragliches und wechselndes diastolisches 


Geräusch), zunehmendes Ödem im Gesicht und an den Beinen; keine Albuminurie, ı 


keine Hämaturie; normaler Cl-Gehalt im Serum. Dann wird eine Aorteninsuffizienz 
deutlich; 17 Tage nach dem Auftreten der Ödeme, 2 Monate nach Beginn der Erkran- 
kung plötzlich starke Albuminurie (10—12 g in 24 Stunden), Epithel- und Blutzylinder: 
zunehmende Azotämie (I—3—4,8 g pro 1 l) ohne Hypertonie; Abnahme der Harı- 
menge, Anurie bis zum Tode. In der zehntägigen anurischen Periode keinerlei nervös» 
Erscheinungen, aber Kopfschmerzen und schließlich leichte Somnolenz, zuletzt Koma. 
Blutkultur mehrmals negativ. Stebeck (Heidelberg). 
Pallasse et de Lambert: Nöphrite azot&mique et trouhles cérébraux. H&morrhagie 


cöröbelleuse. (Azotämische Nephritis mit cerebralen Störungen.) Lyon med. Bd. 130, ` 


Nr. 3, S. 103—104. 1921. 

Bei einem Falle von azothämischer Schrumpfniere, der unter dem klinischen Bild: 
einer akuten Psychose verlief, ergab die Sektion eine nußgroße Blutung in der linken 
Kleinhirnhemisphäre bei völlig klarem, sehr harnstoffreichem (0,41%) Liquor, der unter 
erhöhtem Druck entleert wurde. P. Jungmann (Berlin). 

Cade, Florence et Morénas: Sur un cas d’intoxication aiguë par le sublimé. 
(Über einen Fall von akuter Sublimatvergiftung.) (Soc. med. des höp., Lyon, 1. II. 1921.) 
Lyon méd. Bd. 130, Nr. 8, S. 360—361. 1921. 

Patient hatte ungefähr 10 Sublimattabletten genommen. Während der ersten 6 Tage 
seit der Aufnahme zeigten sich abgesehen von einer nahezu kompletten Anurie. 
ausschließlich Magendarmsymptome; kein Zeichen von Urämie. Am 8. Tag trat plötz- 
lich eine Verschlimmerung ein, die in der darauffolgenden Nacht in einem Anfall von 
Verwirrtheit und Erregung zum Tode führte. Die Autopsie zeigte große weiße Nieren 
der epithelialen Nephritis. Die täglich vorgenommene Blutanalyse hatte ergeben: 
Vom ersten bis zum letzten Tag stieg der Gesamtstickstoff kontinuierlich von 2,1 auf 
3,71 g im Liter, der Harnstoff-Stickstoff von 1,38 auf 3,30 g; der Stickstoff-Koeffizient 
von 65%, auf 86%, der Harnstoff von 2,98 auf 7,09 g; am 4. Tag betrug der Ammoniak- 
stickstoff 0,345°/,,. Bemerkenswert ist, daß der Pat. mehrere Tage diese enormen 
Harnstoffwerte ohne das geringste Urämiesymptom ertregen konnte; und daß sich der 


Koeffizient = mit auffallender Konstanz um 80%, gehalten hatte. Der größte Teil des 


N 
Nicht-Harnstoff-Stickstoffs findet sich als Ammoniak, der als das Hauptgift der Azot- 
ämie angesehen werden muß. — Florence führt (in der folgenden Diskussion) diese 
Giftigkeit auf osmotische Wirkungen zurück. Thevenot hebt die widersprechendsten 
Befunde anderer Autoren hervor, die F. durch den Umstand für erkiärt hält, daß 
gewöhnlich Patienten mit Mischformen von Nephritis untersucht wurden, bei denen 
eine verschieden stark entwickelte Hydrämie die Ausschläge verwischte. O. Schwarz. 

© Vennemann, F.: Ein Beitrag zur Nierendekapsulation. Ges. Auszüge d. Diss. 
a. d. med. Fak. Köln i. J. 1919/20; hrsg. v. A. Dietrich, Bonn; A. Marcus & E. Weber 
1921. X. 268 S. M. 25.—. 

Die Nierendekapsulation gibt sowohl bei akuter als auch bei chronischer Nephritis 
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inkl. der Kriegsnephritis gute Erfolge. Sie empfiehlt sich also bei Anurie und Urämie, 
falls die interne Behandlung versagt. Von 10 Fällen, die im Johannis-Hospital zu 
Dortmund operiert wurden, starben 2, in allen anderen 8 Fällen war der Erfolg gut. 
Die Urinmenge stieg beim Schwinden der Ödeme, die urämischen Symptome traten 
nicht mehr auf; 6 Fälle wurden als nicht geheilt entlassen. 1 Fall zeigte bei der Ent- 
lassung noch Spuren von Eiweiß, 1 Fall ging später an Pneumonie zugrunde. Die ein- 
seitige Dekapsulation wirkt günstig auch auf die andere Niere; von vieren konnte der 
Autor Nachricht bekommen, die dies bestätigten. Bei den anderen setzte er, da sie 
ohne nephritische Erscheinungen entlassen wurden, ebenfalls die Ausheilung voraus. 
Der Verf. rät bei allen Fällen von Nephritis, die der inneren Therapie trotzen, zur 
Nierendekapsulation. Orth (Landau i. Pfalz). 

Simpson, J. W.: Four cases of chronic nephritis in children treated by de- 
capsulation. (4 Fälle von chronischer Nephritis beim Kinde, behandelt mit Dekap- 
sulation.) Edinburgh med. journ. Bd. 26, Nr. 2, S. 115—117. 1921. 

1l. Ein 9jähriger Knabe mit chronischer Nephritis (Albuminurie, Zylindrurie, Ödeme usw.) 
verlor nach der Dekapsulation wesentlich an Ödemen, hatte nur Spur Eiweiß, keine Zylinder, 
war 4 Jahre in guter Gesundheit und starb dann an interkurrenter Infektion. — 2. 4 jähriges 
Mädchen verlor die Albuminurie durch die Operation, blieb 10 Monate in Ordnung, starb dann 
an Influenzapneumonie. — 3. 9jähriges Mädchen mit hämorrhagischer Nephritis seit 4 Monaten. 
Auf Dekapsulation wird die Hämaturie seltener, Albumen weniger, die Zylinder verschwinden. 
— 4. Yjähriger Knabe. Nephritis mit Ödemen, reichlich Eiweiß, Blut und Zylindern seit 8 Mo- 
naten. Nach Dekapsulation nahezu völlige Gesundung. Husler (München),, 

Haffner, Raymond: Les soi-disant infaretus placentaires et leur relation avec 
Palbuminurie de la grossesse. (Die sogenannten Placentarinfarkte und ihre Be- 
ziehung zur Schwangerschaftsalbuminurie.) (Clin. d’accouch. et de gynecol., Strasbourg.) 
Gynecol. et obstötr. Bd. 3, Nr. 2/3, S. 81—89. 1921. 

Für die Entstehung der sog. Placentarinfarkte spielt Thrombose oder Embolie 
mütterlicher oder fötaler Gefäße keine Rolle. Sie sind vielmehr Teile der intervillösen 
Räume, wo das Blut sich gestaut hatte und es infolgedessen zur Fibrinbildung gekommen 
war. Außerdem nehmen Chorionzellen durch hyaline Entartung und Wucherung 
ektodermaler Zellen an ıhrem Aufbau teil. Verf. hat 400 Entbindungsfälle in fortlaufen- 
der Reihe untersucht. Die Katheterharne wurden in den letzten Tagen der Schwanger- 
schaft untersucht, zu Beginn und nach der Arbeit, sowie nach der Entbindung. Die 
Placenten wurden in 4-5 mm dicke Scheiben geschnitten. Verf. kommt zu dem 
Ergebnis, daß es keine unmittelbare Beziehung zwischen Nephritis und fibrinösen 
Herden gibt. In 10 Fällen von Nephritis oder Eklampsie war die Placenta unversehrt 
oder nur sehr geringfügig verändert, ebenso ‚waren in zahlreichen Fällen erhebliche 
Veränderungen ohne Albuminurie vorhanden. Wilhelm Israel (Berlin). 


Jaschke, Rud. Th. von: Beitrag zur Klärung des Begritfes und zur Difteren- 
tialdiagnose verschiedener Nierenerkrankungen in der Schwangerschaft. (Univ. 
Frauenklin., Giessen.) Arch. f. Gynaekol. Bd. 114, H. 2, S. 255—288. 1921. 

Es wird vorgeschlagen, die Leydensche Schwangerschaftsniere als ‚„Schwanger- 
schaftsnephrose‘ zu bezeichnen. Symptome: reichliche Albuminurie, Hydrops, keine 
Hämaturie, keine Hypertonie. Kombination mit „herdförmiger Nephritis‘ ist an der 
Hämaturie, mit diffuser Nephritis an mäßiger Blutdrucksteigerung zu erkennen. 
Für den Ausgang der Schwangerschaftsnephrose in nephrotische Schrumpfniere liegen 
keine Anhaltspunkte vor. Die Frage, ob die Epitheldegeneration auf eine primäre 
Gefäßveränderung zurückzuführen ist, wird. offen gelassen. sSiebeck (Heidelberg). 


Bergstrand, Hilding: Zur Pathologie der Niere bei Insuffizienz derselben ohne 
Blutdrucksteigerung. (Krankenh. Sabbatsberg, Stockholm.) Virchows Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. Bd. 231, S. 315—329. 1921. 

Beschreibung eines Falles von chronischer Pyelonepbritis mit Aplasie der anderen 
Niere ohne Blutdrucksteigerung und Herzhypertrophie trotz sehr beträchtlicher Stei- 
gerung des Reststickstoffs im Blut kurz vor dem Tod an Urämie. Das dem üblichen 
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Befund widersprechende Fehlen der Blutdrucksteigerung wird in Zusammenhan: 
gebracht mit dem Befund der ausgedehnten Hyalinisierung der Kapselepithelien der 
Glomeruli bei unversehrten Capillaren. Die Rest-N-Erhöhung soll von der isolierten 
Zerstörung der Glomerulusepithelien abhängig sein. P. Jungmann (Berlin). 

Zangemeister, W.: Die Prophylaxe der Eklampsie. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, 
Nr. 4, S. 129—133. 1921. | 

Die Prophylaxe besteht in der Verhütung und Behandlung hydropischer Zustände in de: 
Schwangerschaft: sofortige Beobachtung, Gewichtskontrolle, Urinuntersuchung, Blutdruck- 
messung, Bettruhe, Beschränkung der flüssigen Nahrung. Bei Nephropatie salzfreie, stickstoff- 
arme Kost, Beschränkung der Nahrungsmengen. Im präeklamptischen Stadium vollkommen 
Nahrungsentziehung, Bettruhe im verdunkelten Zimmer, Lumbalpunktion, Aderlaß. Be: 
vorhandenen Wehen Narkotica; es ist unbedingt ratsam, den Ausbruch des ersten Krampf 
anfalles zu verhüten, wenn nötig, sofortige operative Entbindung. Albrecht (München)., 

Zangemeister, W.: Die puerperale Eklampsie. (Univ.-Frauenklin., Marburga.L. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 20, S. 549—552. 1921. 

Verf. lehnt die urämische und die placentare Ätiologie der Eklampsie ab. Di 
Ursache der eklamptischen Krämpfe sieht er in der Hirnanämie, welche durch Hirr- 
ödem bedingt ist. Trepanationen bei Eklampsie ergaben dies. Verf.s bekannte Hirı- 
drucktheorie hat prophylaktisch bereits Erfolge aufzuweisen. Eklampsie und Nephro- 
pathie entwickeln sich auf der Basis des Hydrops gravid, welcher seine Ursache in 
der abnormen Durchlässigkeit der Capillaren hat; er ist nicht nephrogener Natur. 
Klinisch zeigt sich Zu- oder Abnahme des Körpergewichts je nach der Wasserretention. 
Abnahme der 24stdg. Harnmenge und Eiweißarmut des Plasmas, Bei Zunahme des 
Hydrops kommt es durch Miterkrankung der Nierengefäße zur Nephropathie und 
damit zum Ansteigen des Blutdrucks, später auch zu Hirnödem. Letzteres kann auch 
ohne allgemeinen Hydrops in Erscheinung treten; es zeigt sich symptomatisch durch 
Hirndruck und führt durch Erschwerung der Zirkulation zu Anämisierung der Hin- 
rinde. Parallel damit geht die Steigerung des Blutdrucks. Die renale Ursache der- 
selben wird nicht anerkannt. Verf. unterscheidet somit 4 Stadien: 1. den Hydrops: 
2. die Nephropathie; 3. das präeklamptische Stadium; 4. die eigentliche Eklampsk, 
welche sehr schnell ineinander ‘übergehen können. Durch entsprechende Behandlung 
des Hydrops gelang es eine außerordentliche Herabsetzung der Eklampsie zu erzielen. 
Im nephropathischen Stadium strengste Einschränkung der Diät und Bettruhe, im prä- 
eklamptischen: Aderlaß und event. wiederholte Lumbalpunktion, Veronalnatrium 0,5 
intravenös. An der Therapie der Eklampsie wird bisher nichts geändert, doch hält 
Verf. bei schwerstem Koma, frequentem Puls und steigender Temperatur die Trepana- 
tion für angezeigt. | Ernst Puppel (Mainz). 

Brindeau, A.: La döcortication rönale dans l’öclampsie. (Die Dekapsulation 
der Nieren bei Eklampsie.) Gyne&col. et obstetr. Bd. 3, Nr. 4, S. 275—276. 1921. 

Die Erfolge dieser Operation in manchen Fällen akuter und chronischer Nephritis 
haben zu ihrer Übertragung auf die Eklampsie geführt. Aber die Hälfte der Operierten 
starb. Die Operation ist nur dann angezeigt, wenn die Nierenerscheinungen wirklich 
im Vordergrunde stehen, d. h. bei Oligurie mit starker Albuminurie oder bei Ödemen 
mit Blutdrucksteigerung, wenn die innere Behandlung versagt. Jedoch soll man in 
jedem Falle zuerst entbinden und nur dann operieren, wenn die Anurie nach der Ent- 
bindung länger als 24 Stunden andauert. Die Mehrzahl der Chirurgen rät zur doppel- 
seitigen Operation. Erwähnung zweier anscheinend beweisender Beobachtungen von 


Lubbert aus jüngster Zeit. Wuhelm Israel (Berlin). 


Furniss, H. Dawson: Pyelitis. New York state journ. of med. Bd. 21, Nr. #, 
S. 132—133. 1921. 

Es werden die Ursachen und Behandlung der Pyelitis besprochen. Zu den ersteren 
gehören: Verengerungen des Lumens des Ureters (durch Knickung, Druck von außen, 
Verschluß von innen oder durch Veränderungen seiner Wand oder Fremdkörper aus 
den Nieren). Hierher gehören auch Knickungen infolge Wanderniere, Druck vom 
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schwangeren Uterus, Steine und Strikturen des Ureters. Auch der Verschluß der 
Urethra mit Harnverhaltung üben den gleichen Einfluß auf den Ureter. Prädisponierende 
Momente außerhalb des Harntraktes können sein: Allgemein- und Lokalinfektionen 
wie Typhus Influenza, Tensilitis, Karbunkel, Zahnabscesse und Wunden (besonders 
solche am Intestinaltrakt). Autor vertritt die Ansicht, daß durchaus nicht die meisten 
Infektionen hämatogen sind; ascendierende Infektionen von der Blase seien öfter 
als man annimmt. Die meisten akuten hämatogenen Infektionen setzen zuerst eine 
Läsion des Parenchyms, später des Beckens. Größtenteils heilt die Pyelitis spontan oder 
unter konservativen Methoden. Ist dies nicht der Fall, so ist die Intensität der Infektion 
oder die unvollkommene Drainage (wegen vorhandener mechanischer Störungen) schuld. 
— Tritt Besserung unter innerlicher Medikation nicht in wenigen Tagen ein, so ist 
Nierenwaschung indiziert. Natürlich müssen mechanische Ursachen vorher beseitigt 
werden (Steine, Wanderniere usw.). Zumeist sind Strikturen des Ureters die Ursache 
der chronischen und rezidivierenden Pyelitis. Dieselben werden durch die Pyelo- 
ureterographie festgestellt. Die Therapie der Ureterstrikturen erfolgt durch langsame 
Dehnung (jeden 2. bis 4. Tag) und Waschung des Nierenbeckens mit Arg. nitr. (1/,%, 
bis 2%). Die Dehnung der Ureterstriktur soll jedes Vierteljahr wiederholt werden. 
@ötzl (Prag). 

Lowenburg, Harry: The frequency of pyelitis in its relationship to the noso- 
logy of so-called obscure temperatures in infants. (Die Häufigkeit der Pyelitis. 
in ihren Beziehungen zu der Nosologie der sogenannten unklaren Temperaturen bei 
Kindern.) (Philadelphia pediatr. soc., 9. XI. 1920.) Arch. of pediatr. Bd. 38, 
Nr. 4, S. 256—258. 1921. 

Verf. weist auf die großen Schwierigkeiten bei der Feststellung der Ursachen 
von Fieber bei Säuglingen und jungen Kindern hin; die Aufklärung solcher Fälle von 
Fieber aus unbekannten Gründen erfordert Fähigkeit, vollständige genaueste physi- 
kalische und Laboratoriumsuntersuchungen. Er betont die Wichtigkeit der Pyelitis, einer- 
ebenso häufigen als auch häufig vom Praktiker übersehenen Krankheit, wenn an 
die so überaus wichtige Harnuntersuchung nicht gedacht wird. Konstitutionelle oder 
andere Symptome, vom unregelmäßigen kürzer oder länger dauernden Fieber abge- 
sehen, können fehlen, die Harnuntersuchung ergibt Vorhandensein von Eiter und 
klärt die Sachlage auf. Die Anzahl der Eiterzellen im Katheterharn bzw. im Harn 
nach gründlicher Reinigung der Vulva kann 8, 10, manchmal 6 oder noch weniger 
im Gesichtsfeld betragen; weder einige Leukocyten allein noch Spuren von Eiweiß. 
allein können die Diagnose sichern, aber beide zusammen in saurem Harn, vor allem 
bei Anwesenheit von Colibacillen, sichern die Diagnose, wenn Fieber ohne einen an- 
deren nachweisbaren Grund vorhanden ist. — Es gibt auch Pyelitiden ohne Fieber; 
bei solchen Fällen ist anamnestisch eine akute Erkrankung kurz vorher Ursache, Von 
anderen Symptomen findet man manchmal Emptindlichkeit längs der Harnleiter; Ver- 
mehrung der Miktion und Schmerzen bei derselben sind selten und nur bei gleich- 
zeitiger Cystitis vorhanden. Cystoskopie und Harnleiterkatheterismus sind wertvolle 
Behelfe zur Diagnose und Behandlung der chronischen Pyelitis, die auf Kalium citri- 
cum, Urotopin und Vaccine nicht weicht. Die meisten Patienten Lowenburgs 
waren Mädchen, in allen Fällen wurden Colibacillen gefunden. Kalium citricum und 
andere alkalisierende Mittel müssen verwendet werden, bis der Harn eiter- und coli- 
frei wird; der Effekt von ersteren ist beinahe spezifisch, aber man muß große Dosen 
geben. Hexamethylentetramin soll während des Alkaligebrauchs nicht verwendet. 
werden; Verf. hat übrigens keinen besonderen Erfolg davon gesehen, höchstens zeit- 
weise Klärung des Harnes in einem Falle einer chronischen fieberlosen Pyelitis. Es 
gibt Fälle, welche auf all die Mittel nicht reagieren; dann muß Autovaccine in großen. 
Dosen und durch lange Zeit hindurch versucht werden. L. berichtet über viele Fälle 
von Pyelitis, welche die Auffindung der Pyelitis als Ursache der sog. okkulten Fieber 
und deren Behandlung illustrieren. R. Paschkis (Wien). 
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Achard, H.-P.: Quelques considérations sur le diagnostic et le traitement des 
pyélites de la fièvre typhoide. (Bemerkungen zur Diagnose und Therapie der 
typhösen Pyelitis.) Prog. méd. Jg. 48, Nr. 18, S. 191—192. 1921. 

Die Infektionen des Nierenbeckens nach Typhus können in drei Formen auftreten: 
Als seltene perakute Pyelonephritis mit Vorwiegen schwerster Allgemeinerscheinungen. 
häufiger als akute Pyelonephritis mit und ohne Residualharn im Nierenbecken, und 
aus dieser sich entwickelnd als chronische Pyelonephritis mit Ausgang in Pyonephros«. 
Die erste, meist letal endigende Form ist schwer diagnostizierbar, die anderen sind nach 
allgemeinen Regeln stets mittels doppelseitigen Ureterenkatheterismus zu untersuchen 
und hierbei außer der Cystologie und Bakteriologie der Harnsedimente auf die Be 
stimmung der Nierenbeckenkapazität besonders zu achten. Wenn diese weniger al: 
10 cem beträgt und keine Retention vorhanden ist, genügt nach dem Ureterenkatheteris- 
mus eine einzige Spülung mit 1°/, Argent. nitric., hierauf ausschließlich interne Be- 
handlung. Bei bestehender Retention und Kapazität über 10 ccm müssen regelmäßige 
Nierenbeckenspülungen und Instillationen mit 1—2% Argent. nitric. angewendet 
werden, durch die Retentionen bis 20 ccm vollständig rückbildungsfähig sind. Re- 
tentionen über 50 ccm sind Vorstufen von Pyonephrosen und unterliegen chirurgischer 
Therapie. Necker (Wien). 

- Lichtenberg, A. v.: Über die Indikationen für die Behandlung der Wander- 
niere durch Nephropexie.. Therapeut. Halbmonatsh. Jg. 35, H. 11, S. 328—332. 1921. 

Vielfache Mißerfolge der Nephropexie im Verein mit der aus der Konstitutions- 
pathologie sich ergebenden Erkenntnis, daß das Tiefstehen und die Beweglichkeit der 
Niere an sich keine Krankheit ist, haben die Operation bei Ärzten und Patienten in 
Mißkredit gebracht. Aus der vorgeschrittenen diagnostischen Technik der Harnorgane 
wie auch der Abdominalorgane ergibt sich eine exaktere Indikationsstellung für dıe 
Nephropexie. Die Fixierung der abnorm beweglichen gesunden Niere soll prophylak- 
tisch i. a. nur vorgenommen werden bei hochgradiger Beweglichkeit (z. B. bis ins 
Becken), ferner bei Patienten, die mit ihrer beweglichen Niere ‚‚herumspielen‘‘, weiter 
in Fällen, wo das Organ einen schädigenden Einfluß auf die Nachbarorgane ausübt 
und bei seltenen Fällen von Schmerzanfällen durch Zug am Nierenstiel bei gesunder 
Niere. Häufiger fordern Krankheitszustände infolge der Nierenbeweglichkeit zum Ein- 
greifen: einmal die mechanische Incarceration der Wanderniere, plötzliche Vergröße- 
rung, reflektorische Muskelspannung, Blutharnen, in akuten Fällen Nephrektomie, ım 
Intervall Nephropexie, dann die durch eine Perinephritis sekundär fixierte Wander- 
niere. Schwieriger ist die Diagnose bei den erkrankten beweglichen Nieren. Eine genaue 
Urinuntersuchung bei druckempfindlicher Wanderniere sowie eine genaue spezialistische 
Untersuchung wird solche Fälle klären. In anderen Fällen bilden Abknickungen, 
Schlängelungen, Schleifenbildungen des Ureters die Ursache heftiger Nierenkoliken, 
hier bringt die Pyelographie nach Völcker und v. Lichtenberg restlose Klärung. 
Vielfach gelang v. Lichtenberg der Nachweis eines Abflußhindernisses aus dem Nieren- 
becken bei nur mäßiger Erweiterung. Bei den infizierten, beweglichen Nieren bringt 
vielfach die Nephropexie in Verbindung mit Ausschaltung der Infektionsquelle vom 
Darmtraktus aus (Appendektomie, Cöcopexie) Heilung. Es handelt sich bei den kranken 
beweglichen Nieren also um die genaue Diagnose der „aufgepfropften““ Erkrankung. 
Die Nephropexie ist demnach selten bei gesunden beweglichen Nieren indiziert, bei den 
kranken beweglichen Nieren beseitigt sie die verderblichen Folgen der mechanischen 
Stauung und Infektion. : H. Flörcken (Frankfurt a. M.). 

Brewer, George Emerson: Some unusual experienees in the diagnosis and 
treatment of intermittent hydronephrosis. (Einige ungewöhnliche Erfahrungen bei 
der Diagnose und Behandlung der intermittierenden Hydronephrose.) New York state 
journ. of med. Bd. 21, Nr. 5, S. 151—155. 1921. 

Mit Henry Morris versteht der Verf. unter „intermittierender Hydronephrose“ 
alle Fälle, in denen eine zeitweilige Unterbrechung des normalen Urinabflusses von der 
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Niere zur Blase, mit sekundärer Hydronephrose oder Erweiterung des Nierenbeckens 
besteht, ganz abgesehen davon, ob die Unterbrechung durch einen Stein oder durch 
eine andere Ursache veranlaßt wird. Aus einem sehr großen Material bespricht Verf. 
in 4 Gruppen einige diagnostisch oder technisch besonders eigenartige Fälle. Zunächst 
Beispiele für technisch sehr schwierige Entfernung von Steinen aus dem interparietalen 
Teile des Ureters, Operation z. T. kombiniert mit Sectio alta. Die zweite Gruppe umfaßt 
Fälle von Wanderniere mit typischen Dietelschen Krisen; Heilung erfolgte nach ver- 
geblicher Nephropexie erst durch Nephrektomie. Weitere Fälle betreffen die Verlegung 
des Ureters durch abnorme Gefäße, deren Durchtrennung mit oder ohne Nephropexie 
Heilung brachte. 3 Fälle, in denen entzündliche Exsudate und Verwachsungen den 
Ureter komprimierten oder verzogen, bilden den Schluß der Arbeit. So charakteristisch 
die Symptome des plötzlichen Ureterverschlusses sind: paroxysmaler Schmerz aus- 
strahlend von der Lende zur Blase, Glans penis, Hoden, Schamlippe, Urethra, mit 
begleitendem Erbrechen, plötzliches Aufhören und reichliche Miktion, so wenig ein- 
deutig sind zuweilen die Erscheinungen des unvollkommenen Ureterverschlusses; Fehl- 
diagnose besonders in der Richtung der Appendicitis und Cholecystitis sind häufig und 
nur eine sorgfältige Untersuchung (Urinsediment, rectale Palpation, Cystoskopie, Pyelo- 
graphie) vermag manchmal auf den rechten Weg zu führen. 7. Flörcken (Frankfurta.M.). 

eFirnig, Gottfried: Ein Fall von Hydronephrose und beginnender Zystenniere 
in Verbindung mit Hydrops congenitus. Ges. Auszüge d. Diss. a. d. med. Fak. Köln 
i. J. 1919/20. Hrsg. v. A. Dietrich. Bonn: A. Marcus & E. Weber. X. 268 S. 
M. 25.—. 

Bei einem Fall von Hydronephrose finden sich neben allgemeinen Ödemen an 
der rechten Niere größere hirsenkorngroße und multiple kleine Cysten, an der 
linken Niere eine ausgesprochene Hydronephrose, starke Hypertrophie der Ureteren- 
schleimhaut und Balkenblase. Das mikroskopische Bild der rechten Niere zeigte 
drei Arten von cystisch erweiterten Hohlräumen: 1. Erweiterte Glomeruluskapseln 
mit völlig entwickelten Capillarknäueln oder dünnen Gefäßleisten; 2. mehr nach 
dem Nierenmark zu gelegen kleinere Cysten mit konzentrisch angeordnetem Binde- 
gewebe und 3. cystisch erweiterte gerade Harnkanälchen nach dem Nierenbecken 
zu. In der linken Niere sind Nierenmark und Nierenrinde stark reduziert bei starker 
Bindegewebswucherung und hochgradiger Erweiterung des Nierenbeckens. Zusammen- 
fassend bestanden also ausgesprochene Druckerscheinungen im Harnsystem: Balken- 
blase, stark geschlängelter Verlauf der erweiterten Ureteren, linksseitige Hydronephrose 
und rechtsseitige beginnende Cystenniere. Als Ursache wird Hydramnion angenommen. 
Durch die Harnstauung würden die Hydronephrose, Balkenblase und die erweiterten 
Ureteren ohne weiteres erklärt. Schwieriger ist die Entstehungsursache der Cysten- 
niere, die sich ja bekanntlich auf 3 Theorien stützt: Retentions-, Geschwulst- und MiB- 
bildungstheorie. Letztere stützt sich auf den Dualismus in der Entwicklungsgeschichte 
der Niere, die aus 2 Anlagen, dem Urnierengange und dem ‚‚Nierenblastem‘“, hervorgeht. 
Verfehlen sich diese getrennt wachsenden Anlagen, so entstehen Sekretionscysten. 
Im gegenwärtigen Fall stehen im Vordergrund mechanische Ursachen für die Entstehung 
der Cysten (Harndrucksteigerungen). Es fragt sich nun, in welcher Beziehurg der 
Hydrops congenitus zu dem Nierenbefund bzw. zu den ausgedehnten Stauungserschei- 
nungen im Harnsystem steht. Für ihn existiert eine einheitliche Entstehungsursache 
nicht. Schridde nimmt eine Anämie (Zerfall von Blutkörperchen) als Ursache für 
den Hydrops an; vielleicht ist diese aber auch seine Folge. Bei den ausgedehnten 
Stauungserscheinungen im ganzen Harnsystem, der Hydronephrose und beginnenden 
Cystenniere liegt es nahe, den Hydrops als das Primäre anzusehen, bedingt durch das 
Übertreten von toxischen Produkten ins Blut infolge mangelhafter Nierenfunktion. 
Die hochgradige Anämie, für die die Regenerationsprozesse des Organismus in Gestalt 
ausgedehnter Blutbildungsherde charakteristisch sind, wäre dann als eine Folge des 
Hydrops aufzufassen bzw. als Folge der durch die Niereninsuffizienz bedingten Hydr- 
ämie. ‚Orth (Landau i. Pfalz). 
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Variot, 6. et H. Walter: Double hydronéphrose congénitale chez un enfant 
de trois mois et demi. Autopsie. (Doppelseitige angeborene Hydronephrose bei einem 
Kinde von 3!/, Monaten. Sektionsbefund.) Arch. de méd. des enfants Jg. 24, Nr. 5. 
S. 297—302. 1921. 

Die Mutter machte während der Schwangerschaft eine typhöse Erkrankung von 
2 Monaten Dauer durch. Bei dem ausgetragenen, schlecht genährten Kinde entwickelte 
sich im Alter von 1 Monat eine mächtige Anschwellung des Leibes, die bedingt. war 
durch eine derbe rundliche Geschwulst im Unterbauchraum, Urinmenge sehr gering. 
hartnäckige Verstopfung. Nach 2 maliger Punktion von 530 und 1150 cem Flüssigkeit 
vermehrte Miktion und Besserung der Verstopfung. Die Untersuchung der Punktions- 
flüssigkeit ergab, daß es sich um Urin handelte, der bakteriologisch reichlich Parat yphus- 
B-Bacillen enthält. Die Sektion ergab, daß der Tumor gebildet wurde durch das sehr 
stark erweiterte linke Nierenbecken, auch rechts bestand eine Hydronephrose, aller- 
dings in weit geringerem Maße. Das Nierenparenchym links war bis auf eine 2—3 mm 
dünne Lamelle reduziert, der Ureter zeigte an der Stelle seines Austrittes aus dem 
Nierenbecken eine geringe Verminderung seiner lichten Weite mit Abplattung seines 
Lumens in seinen interparietalem Verlauf, hier besteht infolge des sehr schrägen Ver- 
laufs eine Kompression des Ureters, trotzdem läßt sich eine gewöhnliche Nadel ein- 
führen. Auch rechts bestand eine Stenose des Ureters mit Klappenbildung. In der 
Literatur ein ähnlicher Fall von Broca und Lesne. Die Entstehung der ätiologisch 
wichtigen Stenose ist unklar. H. Flörcken (Frankfurt a. M.). 

Billings, Arthur E.: Pyonephrosis with late secondary hemorrhage. (Pyone- 
phrose mit später Nachblutung.) [Philadelphia acad. of surg., 3. I. 1921.) Ann. cf 
surg. Bd. 73, Nr. 5, S. 645. 1921. 

Der 25jährige Patient, dem vor 2 Jahren ein Stein aus der Blase entfernt worden war, 
wurde mit den Erscheinungen einer linksseitigen Pyonephrosis calculosa aufgenommen. Die 
Röntgenuntersuchung zeigte einen großen, in den Ureter hineinragenden Stein im Nierenbecken. 
Da die Niere nahezu vollständig in eine Absceßhöhle umgewandelt war, wurde die Nephrektomir 
vorgenommen. Der Patient verließ aın 26. Tage nach der Operation mit einer kleinen Fistel 
das Spital und befand sich die nächste Zeit wohl. Am 55. Tage nach der Operation trat ein 
profuse Nachblutung auf, welcher der Patient trotz gleich vorgenommener Operation erlag. 
Eine Autopsie wurde nicht gestattet, doch dürfte die Blutung, soweit es sich bei der zweiten 
Operation konstatieren ließ, durch Ulceration der Nierengefäße entstanden sein. v. Hofmann. 

Moreau, L.: Quelques calculs du rein d’écelés par la radiographie. (Nieren- 
steine, aufgedeckt durch Röntgenuntersuchung.) Arch. d’electr. méd. Jg. 29, Nr.463, 
S. 97—104. 1921. 

Kasuistische Mitteilungen ohne besonderes Interesse. Auffallend ist, daß der 
Verf. das Gelingen der Darstellung der Nierenkonturen als Ausnahme bezeichnet. 

Dietlen (Oberstdorf i. Allgäu, Bayern). 

Bernasconi et H.-A. Duboucher: Volumineux neoplasme du rein gauche, 
généralisation péritonćéale. (Umfangreiche Geschwulst der rechten Niere, allgemeine 
Aussaat im Peritoneum.) (Soc. frang. d’urol., Paris, 13. XII. 1920.) Journ. d’'urol. 
Bd. 11, Nr. 2, S. 145—150. 1921. 

In der französischen urologischen Gesellschaft berichtet Verliac über eine Beob- 
achtung von Bernasconi und Duboucher. Die beiden Autoren sahen einen Fall 
von ausgedehnter Geschwulstbildung der rechten Niere mit peritonealer schubweiser 
Aussaat. Die versuchte Operation ergab so ausgedehnte Verwachsungen, daß sie sich 
mit einer Probeexcision begnügen mußten. Der Patient kam nach gut überstandener 
Operation an den Folgen des Tumors ad exitum. Die vielfachen Metastasen im Peri- 
tonealraum suchen die Verff. durch Bewegungen der serösen Flüssigkeit im Peritoneum 
zu erklären. Histologisch wurde der Tumor als Riesenzellensarkom von atypischem 
Aufban gedeutet. V ae faßt aber auf Grund seiner Untersuchungen der ihm zur 
Verfügung gestellten Präparate den Tumor als epithelialen auf, evtl. als Mischgeschwulst. 
Auch bezüglich der Ausbreitungsart steht er nicht ganz auf dem Standpunkt der Verff. 
In der Aussprache betont Chevassu, daß auch in diesem Falle, eine genauere Uber- 
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prüfung eine zunächst für Sarkom gehaltene Geschwulst als epitheliale erkennen läßt, 
wie es bei den meisten Sarkomen der Eingeweide der Fall ist. Hans Gallus Pleschner. 

Desnos, E.: Note sur une tumeur mixte du rein (fibro-lipo-ost60-ad&nome 
atypique). (Bericht über eine Mischgeschwulst der Niere [atypisches Fibro-lipo-osteo- 
adenom].) Bull. de l’acad. de med. Bd. 85, Nr. 12, S. 384—386. 1921. 

Patient, der seit seinem 40. Jahre durch 8 Jahre hindurch Hämaturie in längeren 
und später kürzer werdenden Pausen hatte, seit 2—3 Jahren auch Schmerzen in der 
linken Flanke. Das Röntgenbild zeigte ganz unbestimmte Schatten in einer sehr stark 
vergrößerten Niere. Unter der Diagnose ‚Steinniere‘‘ Nephrektomie links, die einen 
großen, wenig adhärenten Tumor entfernte. Rasche Heilung; sehr bald nachher Auf- 
treten von Metastasen in der Bauchhöhle, die unter fortschreitender Kachexie 9 Mo- 
nate nach der Operation zum Tode führen. Oberer Teil der Niere ganz ersetzt durch 
einen fibrolipomatösen Tumor mit knorpel- und knochenharten Einschlüssen, unterer 
Nierenpol normal. Letulle beschreibt die Geschwulst als atypisches Fibro-lipo-osteo- 
cystadenom, ausgezeichnet durch Knochenbildung, ein Vorkommen, das gegenüber 
den nicht so seltenen Knorpelbildungen in Nierentumoren nach dem Verf. bisher nur 
von Brugnatelli und Hedren in je einem Falle beobachtet wurde. 

Hans Gallus: Pleschner (Wien). 

Froelich: Tumeur du rein à début insolite chez une fillette. (Nierentumor 
mit ungewöhnlichem Beginn bei einem kleinen Mädchen.) (Soc. méd., Nancy, 
9. II. 1921) Rev. med. de lest Bd. 49, Nr. 7, S. 233—234. 1921. 

Die Überweisung der 7jährigen Patientin, welche sehr heftige Bauchschmerzen und grün- 
velbes Erbrechen zeigte, erfolgte wegen vorgeschrittener Peritonitis. Bei der Aufnahme waren 
F'acies abdominalis, aufgetriebener Leib, Pulsfrequenz von 160 nachweisbar. Die Untersuchung 
ergab einen enormen, 18 : 21 cm großen, glatten, schmerzhaften Nierentumor rechts, welcher 
von den falschen Rippen bis zur Leiste reichte. Der Katheterismus förderte fast reines Blut 
zutage. Die cytologische Untersuchung ergab Rundzellen, wahrscheinlich sarkomatöser Art. 
Die bis jetzt durchgeführte Radiotherapie verkleinerte den Tumor auf 10 : 15cm. Gebele. 

Dobrotworski, W. J.: Hypernephrommectastasen mittels Aussaat im Ureter 
und Harnblase. (Chirurg. Klin., Milit.-Med. Akad., St. Petersburg.) Manuskript 
St. Petersburg 1921. 

Die metastatische Dissemination bösartiger Geschwülste der Niere und Neben- 
niere auf der Schleimhaut der Ureteren und Harnblase durch Zerstreuung und Inoku- 
lation von Tumorpartikeln gehört zu den größten Seltenheiten. In der Literatur 
finden sich nur ganz einzelne wenige Angaben (Israel, Clairmont, Kahn, Watson). 
Im Museum der Fedoroffschen Klinik finden sich 3 einschlägige Präparate. Verf. be- 
richtet über eine diesbezügliche hochinteressante klinische Beobachtung aus derselben 
Klinik. 

44 jähriger Mann leidet an periodischer Hämaturie. Februar 1913 rechtsseitige Nephr- 
ektomie wegen Hypernephrom des oberen Nierenpols, welches bloß die Hinterfläche der Niere 
einnimmt. An einer Stelle ist das Nierenparenchym hier in einen der oberen Kelche infiltriert. 
Das Nierenbecken und das obere Ende des Ureters, welches in einer Ausdehnung von 4 cm 
entfernt wurde, sind unverändert. Mikroskopisch typisches Hypernephrom. Nach 4 Monaten 
erneute Hämaturie periodischen Charakters, scheinbar aus dem rechten Ureterschlitz. Nun- 
mehr vorgenommene histologische Untersuchung des bei der ersten Operation exstirpierten 
oberen Ureterabschnittes ergibt keine Tumorbildung. Im weiteren Verlauf Abgang graugelber 
Gerinnsel mit Blutbeimengung. Cystoskopie 3 Jahre nach Operation ergibt großes Fibrin- 
gerinnsel im rechten Ureterostium. Ureterkatheterismus ergibt in 15cm Entfernung Blut. 
Palpatorischer Befund negativ. Juni 1916, d. h. 3!/, Jahre nach der ersten Operation, Exstir- 
pation des Ureterstumpfes, dessen Circumferenz I—2 cm beträgt. Glatte Heilung. Im oberen 
Blindsack des Ureters findet sich eine gestielte kompakte, wurstähnliche, etwa l cm lange, 
das Ureterlumen verschließende Geschwulst. Unterhalb des Tumors ist der dilatierte Ureter 
mit einer grauroten Masse gefüllt (Fibrin). Mikroskopisch erweist sich der Tumor als Hyper- 
nephrom und ist dem vor 31/, Jahren entfernten Nierentumor seinem feineren Bau nach völlig 
analog. 

Verf. hält die Geschwulst für einen Implantationstumor, da der sekundäre Tumor 
5 cm unterhalb des Nierenbeckens saß, wobei der zwischenliegende Ureterteil normal 


war. Ferner war die Metastase nicht von der Schleimhaut bedeckt und war der histo- 
14* 
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logische Bau sowohl des primären als sekundären Tumors gleich. Verf. em pfiehlt 
bei Nephrektomien wegen bösartiger Tumoren stets auch den ganzen 
Ureter zu entfernen. E. Hesse (St. Petersburg)., 

Quinby, Wm. C.: Report of two cases of papilloma of the renal pelvis. (Bericht 
über zwei Fälle von Papillom des Nierenbeckens mit Aussprache.) (Americ. uro. 
assoc., Boston 16. XI. 1920.) Journ. of urol. Bd. 5, Nr. 2, S. 165—169. 1921. 

l. 52jähriger Mann. Seit 6 Wochen 3—4 mal Harnblutung als einziges Symptom. Cysto- 
skopie 0. B. Die Einführung des rechten Ureterkatheters war etwas schwierig, keine Harn- 
entieerung auf dieser Seite. Füllung des Nierenbeckens mit 19 com Bromlösung ohne Schmerzen. 
Das Pyelogramm zeigte eine ausgesprochene Hydronephrose, jedoch war der Schatten sehr 
dünn. — Die Nephrektomie ergab, daß das beträchtlich erweiterte Nierenbecken von papillo- 
matösem Gewebe vollständig ausgefüllt war. Die Geschwulst erstreckte sich 3 cm weit in den 
Harnleiter hinein und verschließt ihn fast völlig. Im unteren Pol der Niere selbst, unterhalb 
der Kapsel, eine eiförmige, ziemlich gut begrenzte Geschwulst von 5 mm Durchmesser. Mikro- 
skopische Diagnose: Papillom des Nierenbeckens, papilläres Adenom der Niere. 2. 52 jähriger 
Mann. Seit 1 Jahr Harnblutungen. In letzter Zeit häufig Schmerzen in der linken Lenden- 
gegend, bevor die Blutung eintrat. Cystoskopie o. B. Aus dem linken Ureterkatheter fließt 
blutig gefärbter Harn. Die Pyelographie zeigt ausgesprochene Unregelmäßigkeit der Kelche 
des unteren Pols. — Nephrektomie. — In der oberen Hälfte des Nierenbeckens eine blumen- 
kohlartige Geschwulstmasse, die sich in das Nierengewebe hinein erstreckt. Im unteren Nieren- 
pol eine orangegelbe Geschwulst, die einen größten Durchmesser von 4 cm hat und das Nieren- 
becken einengt, ohne mit ihm in Verbindung zu stehen. Diagnose: Papilläres Carcinom 
des Nierenbeckens mit Übergreifen auf die Niere; Hypernephrom; chronische interstitielle 
Nephritis,. Wilhelm Israel (Berlin). 

Macdonald, S. G.: Hydronephrosis; papilloma of pelvis. (Hydronephrose. 
Papillom des Nierenbeckens.) (Pathol. meet., London, 7. I. 1921.) West London 
med. journ. Bd. 26, Nr. 2, S. 72. 1921. 

Bei einer 56jährigen Frau, die seit 10 Monaten an intermittierender Hämaturie 
litt und eine Vergrößerung der rechten Niere zeigte, wurde nach Feststellung der 
Funktionstüchtigkeit der anderen Niere die kranke Niere entfernt. Es fand sich eine 
hydronephrotische Niere mit einer großen papillomatösen Geschwulst des Nieren- 
beckens mit Einbruch in die Nierensubstanz an einer Stelle nahe dem Hilus. Histo- 
logisch fanden sich in der Gegend nahe dem Hilus kleine Zellenkomplexe, die auf 
Malignität hindeuteten. Nach 12 Monaten bestanden 3—4 Knoten in der Haut, deren 
Untersuchung denselben papillomatösen Bau wie der Nierentumor aufwiesen. 

_ H. Flörcken (Frankfurt a. M.). 

Macdonald: Pyonephrosis: Papilloma of Pelvis. (Pyonephrose. Papillom des 
Nierenbeckens.) (Pathol. meet., London, 7. I. 1921.) West London med. journ. 
Bd. 26, Nr. 2, S. 73. 1921. 

Bei einer 40jährigen Patientin mit wiederholter Hämaturie und zeitweise 
schmerzhafter Miktion und Schmerzen in der rechten Nierengegend fand sich klinisch 
eine Vergrößerung der rechten Niere und cystoskopisch eine Geschwulst der rechten 
Blasenseite und Uretermündung. Die histologische Untersuchung des excidierten 
Tumors ergab ein Papillom ohne Zeichen von Malignität. Nach 6 Monaten wurde 
die Entfernung der vergrößerten rechten Niere wegen Fieber und Pyurie nötig. Das 
entfernte Organ zeigte eine Pyonephrose mit einem großen Papillom des Nieren- 
beckens ohne Beteiligung des Nierengewebes. Der Blasentumor wird als Implantations- 
metastase aufgefaßt. H. Flörcken (Frankfurt a. M.). 

MeGlannan, Alexius: Carcinoma of the pelvis of the kidney. (Carcinom des 
Nierenbeckens.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 3, S. 310-313. 1921. 

Nierenbeckengeschwülste sind nicht seltener als die eigentlichen Nierengesch wülste. 
WatsonundCunningham sahen einen Tumor des Beckens bei 98 Nierengeschwülsten 
und B. Wilson 4 bei 92. Alle Geschwülste des Nierenbeckens besitzen einen papillären 
Bau und sind im Anfang gutartig.. Zum Vorhandensein von Steinen besteht keine 
sichere ursächliche Beziehung. Vielleicht ist die Leukoplakie einerseits eine Folge der 
Reizung durch den Stein, andererseits die Ursache der Entstehung der Geschwulst. 
Die Nephrektomie ist die Behandlung der Wahl; vom Harnleiter sollte soviel entfernt 
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werden, wie sich bei sorgfältiger Untersuchung als notwendig herausstellt. Im Urin 
ist gewöhnlich etwas Blut. Von Zeit zu Zeit entstehen starke Blutungen, die Tage 
und Wochen dauern können. Nach Israel ist das Vorhandensein einer intermittierenden 
Hämatonephrose ein charakteristisches Symptom. Die Niere ist selten vergrößert und 
daher eine fühlbare Geschwulst selten vorhanden. Die Pyelographie kann Verände- 
rungen des Nierenbeckens zeigen. Die Nierenfunktion ist gewöhnlich verschlechtert. 
Der beschriebene Fall ist der 57. seiner Art überhaupt und betraf einen 67 jährigen 
Mann. Die Diagnose wurde aus folgendem gestellt: 1. linksseitige Nierenblutung 
(Cystoskopie), 2. Anfälle von intermittierender Hämatonephrose; 3. Übergangsepithel 
im Harn; 4. Röntgenbild negativ; 5. eine vom Nierenparenchym ausgehende Geschwulst . 
wurde ausgeschlossen, da diese nach 2jährigem Bestehen hätte fühlbar sein müssen. 
Nephrektomie, Entfernung des Harnleiters in einer Länge von 4 Zoll. Wohlbefinden 
9 Monate nach der Operation. Die blumenkohlartige Geschwulst nimmt die ganze 
untere Hälfte des Beckens ein, und durchsetzt das Parenchym fast bis zur Kapsel. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab: Malignes Papillom in Medullarcarcinom über- 
gehend. Wilhelm Israel (Berlin). 


Harnleiter: 
Verletzungen — Verlagerungen — Implantation — Striktur — Steine: 


Woskressensky, Gabr.: Zur Frage über Entstehung der sogenannten atonischen 
Harnleiter. Beobachtung von zwei Fällen subeutaner und Schußverletzung des 
Lendenteils der Harnleiter. Zeitschr. f. Urol. Bd. 15, H. 4, S. 120—133. 1921. 

Nach einer kurz gehaltenen Literaturübersicht betont der Verf. unsere geringen 
Kenntnisse der Harnleiterverletzungen mit allen ihren Folgen gegenüber der fast voll- 
kommen ausgebauten Lehre von den Nierenverletzungen. Sehr ausführliche Kranken- 
geschichte eines Falles von stumpfer Bauchverletzung mit Traumatisierung des Ureters 
und Bildung einer Hämatopyonephrose; vollständiger Ersatz der Ureterwand durch 
Narbengewebe an der betroffenen Stelle, peripher davon Dilatation des Ureters. Bei 
der Besprechung des Falles werden 2 Punkte besonders hervorgehoben, der Mechanis- 
mus der Verletzung und die Entwicklung der Dilatation des Harnleiters. Zum Mecha- 
nismus zitiert Verf. die Arbeit Blauels über die Ureterverletzungen ausführlicher. 
Gestützt auf anatomische Arbeiten sieht der Autor in der geringen Verschieblichkeit 
des oberen Harnleiterendes die Ursache für die häufige Verletzung nahe dem Nieren- 
becken. Bezüglich der Entstehung der Harnleiteratonie verweist Verf. auf die Arbeit 
von Karaffa Korbut, der bewies, daß die Atonie durch Veränderungen der Harn- 
leiterwand (Ersatz der Muskelschicht durch Bindegewebe) hervorgerufen werden kann. 
In diesem Sinne werden die wenigen bekannten Fälle kritisch untersucht und Verf. 
läßt nur einen Fall Israels als typisch gelten. Der vorliegende Fall ist ebenfalls eine 
typische Atonie, wenn man darunter eine Erweiterung ohne dauernde oder vorüber- 
gehende Abflußhindernisse versteht. Besonders die Erweiterung unterhalb der ver- 
letzten Stelle war schwer zu erklären und Verf. nimmt an, daß es sich um eine Affek- 
tion des ganzen Nervenapparates des Harnleiters handelt, um eine Muskelparese nach 
Zerschmetterung des zuführenden Nervenstranges und der Ganglien. Diese Theorie, 
zu der auch die ‚„Mündungsstarre‘‘ derartiger atonischer Ureter paßt, wird eingehend 
erörtert und durch einen 2. Fall von Schußverletzung in der Nähe des Nierenhilus 
gestützt, die ebenfalls durch Zerstörung der Nerven und Ganglien zu einer Atonie des 
Ureters führte, die sich durch Mündungsstarre und Erweiterung des Ureters kenn- 
zeichnete. Literatur. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Ross, George G. and Kempton P. A. Taylor: Sliding hernia of the ureter. 
(Gleitbruch des Harnleiters.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 5, S. 613—620. 1921. 

Kempton und Taylor berichten über folgende Beobachtung: 


33jähriger Mann, seit 18 Jahren rechtsseitige Leistenhernie, Symptome von seiten der 
Harnorgane fehlen bis auf etwas vermehrte Miktionsbedürfnisse. — Bei der Operation war 
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im Bruchsack leicht reponierbarer Dünndarm. Bei der Isolierung des Bruchsackes fand 
sich am Bruchsackhals auf der Außenseite des Sackes eine ca. golfballgroße Verdickung, die bei 
der Incision ammoniakalischen Urin entleerte. Es wurde ein Blasendivertikel vermutet, aber 
eine Kommunikation mit der Blase war nicht nachzuweisen. Hingegen stellte sich bei genauer 
Darstellung des urinhaltigen Gebildes heraus, daß es sich um einen Ureter handelte, der ins 
Scrotum herabstieg, hier umbog und dann aufwärts zur Blase zog. Der Ureter war stark 
erweitert und hatte ungefähr 1 Zoll Durchmesser. Bei der Verfolgung des Ureters nach oben 
fand sich das Nierenbecken aufs dreiache erweitert und die Niere selbst, die ungefähr 1%/, Zoll 
nach unten disloziert war, erschien hart und atrophisch. — Niere und Ureter wurden entfernt. 
— Der Patient heilte. 


Nach der Ansicht der Verff. handelt es sich um einen angeborenen Gleitbruch des 
Ureters, sonst müßte mit diesem auch das Coecum im Bruchsack gefunden worden sein. 
Sie nehmen an, daß embryonal eine pathologische Verbindung zwischen Ureter und 
Hodenligament bestanden habe und daß beim Heruntergleiten des Hodens der UTreter 
mitgezogen wurde. Suter (Basel). 


Nagy, Theodor: Ureterfistel geheilt durch transperitoneale Implantation. (Sp. 
d. israel. Gem., Budapest.) Zeitschr. f. gynäkol. Urol. Bd. 5, H. 4/6, S. 167—168. 1921. 

Verf. bekämpft die Ansicht, daß eine postoperative Ureterenfistel nur durch 
Nierenexstirpation geheilt werden könne. Er hat bei einer Ureterfistel, die sich im 
Anschluß an die Operation eines Collumcarcinoms gebildet hatte, den Ureter aus dem 
Narbengewebe frei präpariert, nach Sampson-Krönig in die Blase implantiert 
und vollen funktionellen Erfolg erzielt. Schi//mann (Wien). 


Coffey, Robert C.: Transplantation of the ureters into the large intestine in 
the absence of a funetionating urinary bladder. (Überpflanzung des Harnleiters in 
den Dickdarm beim Fehlen der Blas:nfunrktion.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, 
Nr. 5, S. 383—391. 1921. 

Der Autor, welcher sich zuerst mit Einpflanzungsversuchen des D. choledochus in 
das Duodenum bei Hunden befaßte, studierte an selbstkonstruierten Modellen die 
Ursachen, welche die Erweiterung des implantierten Choledochus und die Verdickung 
seiner Wand herbeiführten und kam zu dem Schlusse, daß dafür die Art der Ein- 
pflanzung anzuschuldigen sei, wenn man den Gallengang direkt in das Duodenum 
einmünden lasse, während er normalerweise eine Strecke weit unter der Schleimhaut 
verläuft, ehe er sich in das Duodenum öffnet, so daß die Schleimhaut eine Art Klappen- 
ventil bildet. Wenn nämlich die Einpflanzung direkt erfolgt, dann geschieht es, daß 
unter der Wirkung des statisch -ıintraintestinalen Druckes Gase und flüssiger 
Galleninhalt nach dem Ductus ausweichen, wodurch die Erweiterung desselben zustande- 
kommt. Bei schräger Implantation dagegen kommt unter der Wirkung des im Darm 
herrschenden Binnendruckes eine Art Ventilklappenverschluß zustande, welcher die 
Erweiterung des Choledochus durch eingepreßte Gase usw. verhütet. Diese Beobachtung 
macht sich Verf. zu eigen, um die gleiche Methodik bei der Ureterimplantation 
in das Kolon in Anwendung zu bringen. Auch hier wird das größte Gewicht auf die 
Anlegung eines Schrägkanals gelegt. Die Technik, welche durch eine Anzahl von 
instruktiven Abbildungen veranschaulicht wird, besteht im wesentlichen darin, daß 
zunächst das Ende des zu implantierenden Ureters eine kurze Strecke weit geschlitzt, 
ein durch die eine Lefze durchgeführter Seidenfaden geknotet, hierauf um die zweite 
Lefze geschlungen und abermals geknüpft wird. Die beiden Enden des Fadens werden. 
mit je einer Nadel armiert, bereit gehalten. Alsdann wird die Seromuscularis der 
Darmwand aufeineStrecke von mehreren Zentimetern bis auf dieMucosa 
durchtrennt und nach Anlerung einer Anzahl von durch die korrespondierenden 
Ränder der eben durchtrennten Wandschichten geführten vorerst nicht geknüpften 
Seidennähten die Mucosa im Distalwinkel mit einem Messer durchstoßen. 
Durch die gesetzte Lücke in der Mucosa werden die das Ureterende fassenden, mit den 
Nadeln armierten Fadenzügel von innen nach außen durchgeführt und auf der Serosa 
geknüpft. Nunmehr werden auch die angelegten Seromuscularisnähte geknotet. 
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Eindlich wird der Ureter knapp oberhalb der Stelle, wo er sich in die Darmwand ein- 
setzt, durch einige das periureterale Gewebe fassende Nähte an. die nachbarliche Serosa 
geknüpft. Durch solche Technik wurde die bei direkter Implantation früher oder 
später erfolgende Zerstörung der Niere durch Druck und Infektion mit Sicherheit 
vermieden. Die Methode wurde von Mayo übernommen und für klinische Zwecke 
entsprechend modifiziert. Die Operation erfolgt evtl. zweizeitig, indem in der 
l. Sitzung der rechte Ureter in das Rectum, in einer zweiten der linke in die Flex- 
sigm. implantiert wird. Die Implantation des linken Ureters kann auch extraperi- 
toneal ausgeführt werden. Bericht über 5 operierte Fälle (2 Fälle von Blasenektopie 
mit beiderseitiger Implantation, je 1 Fall von Carcinom des Uterus übergreifend auf die 
Blase bzw. Ca der Blase selbst und 1 Fall von Schrumpfblase. In den ersten 4 Fällen 
6 Implantationen mit Ausgang in Heilung, im 5. Falle (Implantation ins Zökum) mit 
fraglichem Erfolg. Raimund Th. Schwarzwald (Wien). 


Aschner, Paul W.: Two cases of partial ureteral obstruction. (Zwei Fälle 
von teilweiser Ureterverlegung.) Internat. journ. of surg. Bd. 34, Nr. 3, S. 104 
łŁ is 106. 1921. 

1. Fall: Erworbene Ureterstriktur. 32jährige Frau; 10 Jahre vorher Schmerz- 
anfälle, Harngrieß und Eiweiß. 6 Monate vor der jetzigen Untersuchung gehäufte 
Schmerzanfälle rechts, vorübergehend blutiger Urin, und vermehrte Harnentleerung 
auch bei Nacht. Röntgenbild kein Stein. Cystoskopisch: Im linken Ureter Hindernis 
3—4 cm oberhalb der Mündung, keine Urinabsonderung. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: 
Ureterstenose. Cystoskopie wiederholt ergibt für Katheter Nr. 6 ein Hindernis 3 cm 
oberhalb, für Katheter Nr. 5 5cm oberhalb; diesmal eiterhaltiger flockiger Harn mit 
Blut; Kultur steril. Pyelogramme: Becken, Kelche und Ureter oberhalb der Striktur 
erweitert. Wachsbougie gleitet an der Striktur vorbei ohne Kratzen. Dehnungsbehand- 
lung bis Nr. 11. Erfolg: Schmerzfrei, klarer Urin, Nierenbecken und Ureter wieder 
normale Größe. Ursache der Striktur ungeklärt; vielleicht Folge der Steinwanderung 
vor 10 Jahren. 2. Fall: Angeborene cystische Erweiterung des Harnleiterblasenendes 
beiderseits. Cystoskopisch das bekannte Bild der rundlichen Vorwölbung mit rhyth- 
mischem An- und Abschwellen. Die Pyelographie zeigte nach Fortnahme des Katheters 
kurz vor der Aufnahme das in die Blase vorspringende abgerundete Ureterende. Be- 
handlung: Einführung eines Hochfrequenzdrahtes durch die eine Katheterführung 
und Einbrennen eines Schlitzes durch die cystische Schwellung und den Uretermund, : 
in dem ein Katheter steckte. Erfolg: Nach 2 Wochen gut passierbare schlitzförmige 
Ureteröffnung ohne Vortreibung und ohne rhythmische Anschwellung. Später gleiches 
Vorgehen auf der anderen Seite. — In der Aussprache zum 1. Fall wurde auf die Selten- 
heit der Ureterstrikturen hingewiesen; auch in der Majoklinik waren nur wenige Be- 
obachtungen. Nur Hunner konnte über 5—600 Fälle berichten; woher die große Zahl, 
war unklar; er benutzt an Stelle des gewöhnlichen Cystoskops das von Cell y; immerhin 
war auffallend, daß die Mehrzahl seiner Fälle schon nach 2—3maligem Bougieren 
heilten, ein Resultat, das sonderbar anmutet bei der anerkannten Schwierigkeit der 
Bougiebehandlung der Harnröhrenstrikturen. Zum 2. Fall wurde gesagt, daß die 
Differentialdiagnose zwischen Ureterocele und Ureterprolaps schwierig sei. Während 
die erstere ein feines Gefäßnetzwerk über der ganzen Vortreibung zeigt, schneiden beim 
Prolaps die Gefäße plötzlich ganz scharf an der Basis ab. Zur Behandlung der blasigen 
Erweiterung wurden die verschiedensten Methoden angewandt: die zeitweise oder 
dauernde Dilatation, die Methode nach Caulk, bei der eine Faßzange neben dem 
Cystoskop in die Blase eingeführt, die Ureterocele angefaßt und excidiert wird; supra- 
pubisches Vorgehen mit Excision der Ureterocele, Galvanokaustik und endlich Ful- 
guration mit Einschlitzung der Ureteröffnung. Bezüglich der Pathogenese glaubt 
man an eine Stenose der Ureteröffnung, doch für wewöhnlich kann man mit einem 
Katheter eindringen. Vielleicht ist eine abnorme Entwicklung der Muskulatur des 
intramuralen Ureterteils schuld, die eine Art Hernie ermöglicht. Baetzner (Berlin). 
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Goldstein, Albert E.: Ureteral strieture in the male. (ÜUreterstrikturen beim 
Manne.) Med. rec. Bd. 99, Nr. 2, S. 76. 1921. 

Nichttuberkulöse, erworbene Ureterstrikturen sind ernste Erkrankungen. Pyelo- 
graphie weist sie nach. Die Diagnose wird gestellt durch die Vorgeschichte, Pyelo- 
graphie und Wachssonde. Ätiologisch kommt eine lokale Infektion für gew öhnlich 
der Tonsillen oder der Zähne in Frage; nur selten eine Gonorrhöe. Peinliche Unter- 
suchungstechnik erleichtert die Differentialdiagnose. Baetzner (Berlin). 

Baker, James Norment: An analytical study of fifty cases of ureteral strieture 
and pyelitis. (Eine analytische Studie über 50 Fälle von Unterstrikturen und 
Pyelitis.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 3, S. 348—353. 1921. 

Zwischen Entzündungszuständen in der Niere und im Ureter und Infektions- 
herden an anderen Körperteilen besteht ein ursächlicher Zusammenhang. Beim weib- 
lichen Geschlechte sind Nierenbecken- und Ureterentzündungen häufiger als beim 
männlichen; sie werden ferner rechtsseitig öfter beobachtet als linksseitig. Anatomische 
Lageverhältnisse der Niere und häufigeres Auftreten des Coecum mobile mit seinem 
Einfluß auf die Zirkulation in den Nachbarorganen werden als Gründe für diese Be- 
vorzugung der Frauen angegeben. Diese Theorien erklären aber nicht die doppel- 
seitigen Affektionen. Unter den 50 Fällen waren 78%, unilateral, 52%, rechtsseitig. 
26%, linksseitig und 22%, bilateral. Die Abgrenzung der rechtsseitigen urologischen 
Erkrankungen gegenüber der Appendicitis ist oft schwer, und Fehldiagnosen sind 
häufig. Vor diesem Irrtum schützen: 1. Genaue mikroskopische Untersuchung einer 
durch Katheter entnommenen Urinprobe; 2. Fehlen der Muskelspannung am Bauch 
bei retroperitonealen Erkrankungen, auch verursacht eine akute Appendicitis selten 
eine solche im rechtsseitigen unteren Inguinalquadranten; ferner 3. die Beachtung 
der Reihenfolge der Symptome bei akuter Appendicitis, Schmerzen, Übelkeit, Brechen, 
Temperatursteigerung (Murphy). Obwohl in den meisten Fällen von Entzündungen 
in den abführenden Harnwegen der Colibacillus als einziger Mikroorganismus gefunden 
wird, lassen neuere experimentelle Untersuchungen erkennen, daß bei Tieren, denen 
Streptokokken aus Mandeln und Zähnen eingespritzt wurden, Nieren- und Blasen- 
entzündungen auftraten, woraus auf eine auffallende Verwandtschaft zwischen diesen 
Organsystemen geschlossen wird. Damit stimmt überein, daß bei den vom Verf. 
beobachteten Fällen 42%, vorangegangene Mandelentzündungen und 22% 
erkrankungen in ihrer Anamnese haben. Baetzner (Berlin). °° 

Vogel, J.: Über tiefsitzende Harnleitersteine. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, 
Nr. 22, S. 577—580. 1921. 

Die Literatur der tiefsitzenden Harnleitersteine ist spärlich, obwohl ?/, aller Harn- 
leitersteine im kleinen Becken liegen. Seltenes Vorkommen und Schwierigkeit der 
Diagnose bedingen es. Es wird oft versäumt die Röntgenaufnahme auch der Blase zu 
machen; andererseits werden andere diagnostische Hilfsmittel vernachlässigt und nur 
das an Fehlschlägen und Fehlerquellen reiche Röntgenogramm in Anspruch genommen. 
Der Harnleiter hat 3 enge Stellen, wo die Steine haften bleiben; die unmittelbar vor dem 
Eintritt in die Blasenwand gelegene ist die engste. Die klinischen Erscheinungen der 
Harnleitersteine decken sich mit denen der oberen Harnwege und der Niere. Der 
Schmerz läßt keinen Hinweis auf den Steinsitz zu. Dauerschmerz und Druckschmerz 
am Mac Burney machen die Differentialdiagnose zwischen Appendix und Genital- 
leiden schwierig, doch geben sie stets Veranlassung an Ureterstein zu denken. Ham- 
blutungen geben auch keinen sichern Anhaltspunkt; der dauernde Befund roter aus- 
gelaugter Blutkörperchen macht zur Pflicht nach einer Steinerkrankung der Harnwege 
zu suchen. Das Röntgenbild ist von ausschlaggebendem Wert, besonders für Sitz. 
Zahl und Größe eines Steines; doch verlangen Fehlerquellen die Anwendung schatten- 
gebender Harnleitersonden und die Pyelographie. Durch Palpation ist ein Teil der 
Steine vom Rectum und Vagina aus zu fühlen. Die Harnleitersonde bringt Täuschungen 
durch Vorbeigleiten am Stein und durch Mangel von Kratzen. Steckenbleiben der Sonde 
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ist kein Beweis; es hat oft andere Gründe. Die Cystoskopie ist wertvoll beim Sitz des 
Steins im Ureterostium. Starke tumorartige Vortreibung der Harnleiteröffnung ist 
bei Ausschluß der blasigen Erweiterung stark steinverdächtig. Der tiefsitzende Stein 
bedingt für den Kranken schwere Komplikationen. Es kommt zwar selten zu einem 
völligen Harnleiterverschluß; gesteigerter Harndruck, Nachgeben der Ureterwand 
und die Rillenbildung im Stein gestatten ein Vorbeifließen des Harns. Andererseits 
kann der Harndruck den Ureter auf Darmdicke erweitern. Der Fremdkörper bedingt 
eine Ureteritis und Periureteritis, die Harnleiterelastizität geht verloren, der Ureter 
wird ein starrer, fingerdicker Strang; seine Leistung geht verloren. Größe, Form und 
Chemismus des Steins bedingen eine verschiedene Einwirkung. Die Entfernung der 
Harnleitersteine durch unblutige Kunsthilfe — Einspritzen von Öl oder Glycerin 
durch Ureterkatheter — ist nur bei kleinen Steinen von Erfolg. Die Aufblähung einer 
kleinen Ballonhülle an dem in den Ureter eingeführten Katheter durch Luft oder Wasser 
hat auch in vereinzelten Fällen zur Lockerung und Spontanausstoßung des Steins ge- 
führt. Die Methode Völkers, an einem Harnleiterkatheter mehrere feine Fäden anzu- 
bringen, die beim Herausziehen den Stein fangen und mitnehmen sollen, ist: schön 
erdacht, aber bisher ohne Erfolg. Der operative Weg ist der lumbo-abdominale und 
extraperitoneale. Der vaginale Weg ist nicht so zu empfehlen, da er nur eine kleine 
Strecke des Ureters zugänglich macht. Völker empfiehlt ein Vorgehen wie zur Samen- 
blasenfreilegung: Exartikulation des Steißbeins, Aufwärtsluxierung der Samenblase. 
Auch der parasakrale Weg ist empfohlen. Die perineale Schnittführung mit Freilegung 
der Prostata und dann des untern Verlaufs des Harnleiters ist wenig übersichtlich 
und schwer ausführbar. Intramural gelegene Steine verlangen einen Zugang durch 
die Blase. Endovesical gelingt zuweilen das Fassen des eingeklemmten Steins mit 
Schlinge oder Fremdkörperzange und die daran anschließende Zertrümmerung. Die 
Spaltung der Harnleiterpapille zum Zwecke der Erweiterung ist erlaubt; ein Schaden 
des Ventilverschlusses des Harnleiters ist nicht zu erwarten. Die Harnleiterspaltung 
ist auch galvanokaustisch ausgeführt worden. Baetzner (Berlin). 

Smeth, Jean de: Calcul géant de l’uretöre pelvien. (Riesenstein des Becken- 
abschnittes des Ureters.) Scalpel Jg. 74, Nr. 20, S. 493—495. 1921. 

Smeth berichtet über folgenden Fall: 

Bei einem 35jährigen Mann mit Magensymptomen fand sich links eine sehr große Hydro- 
nephrose. Ab ano waren auf der gleichen Seite 2 Steine zu palpieren, die radiologisch festgestellt 
wurden, deren Entstehungsort aber nicht genau nachzuweisen war (Divertikel?). Es wurde 
bei der Operation transvesical vorgegangen, als Sitz der Steine aber der Ureter erkannt und 
deshalb dieser von der Blase aus inzidiert. — Der eine von den entfernten Steinen war so groß 
wie eine Linse, der andere so groß wie ein Hühnerei; der letztere wog 125 g. — Der Patient 
starb am 9. Tage nach der Operation urämisch. — Bei der Autopsie fand sich die linke Niere 
total hydronephrotisch, die rechte interstitiell chronisch erkrankt. Suter (Basel). 

Legueu: Deux volumineux calculs de Puretère. (Zwei große Uretersteine.) 
(Soc. franç. d'urol., Paris, 14. I1. 1921.) Journ. d’urol. Bd. 11, Nr.3, S. 245—246. 1921. 

Demonstration zweier übergroßer Uretersteine, die durch ihre Lage im Röntgen- 
bild noch besonderes Interesse boten; sie lagen zueinander im rechten Winkel. Der 
Ureter war von der Dicke eines Humerus; sein vesicales Ende aber ganz normal. 

Baetzner (Berlin). 

Lowsley, Oswald Swinney: A perineal operation for removal of stone in the 
lower end of the male ureter. (Eine perineale Operation zur Steinentfernung aus 
dem untern Ureterende beim Manne.) (Urol. dep., Belevuehosp., New York.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 3 Nr. 4, S. 300—306. 1921. 

Anläßlich der Exstirpation der Samenblase zum Schutz des Ureters zu dessen 
Freilegung genötigt, fand Verf. den perinealen Weg zur Freilegung des unteren Ureter- 
teils leichter als den üblichen abdominellen. Übertriebene Steinschnittlage: Hufeisen- 
förmiger Schnitt am Damm. Der Bogen geht über den bulbösen Teil der Harnröhre, 
die beiden Enden zu beiden Seiten des Rectums. Weiteres stumpfes Eindringen bis 
zur Prostata mit Katheter in der Harnröhre. Der Rectourethralmuskel wird stumpf 
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durchtrennt, sodann der Levator ani von der Prostata abgedrängt bis zur Freimachung 
ihrer hinteren Fläche. Stumpfer Haken auf die Prostata, Spaltung der intervesiculärer 
Fascie, seitliche Verziehung derselben bis die Ampulla des vas deferens unl die Samen- 
blase erscheint. Wird nun auch das Rectum stark nach hinten gezogen, so taucht der 
Ureter gerade über der Samenblase auf. Incision des Ureters, Steinextraktion. Eine 
Naht der Incision ist sehr schwierig, deshalb unter Verzicht auf dieselbe Einlegen 
eines Zigarettendrains auf die Wunde. Schluß der übrigen Wunde, durch Aneinander- 
legen der Levatorfasern durch 2 Catgutknopfnähte und Hautsilkwormnaht. Häufiger 
Verbandwechsel wegen Urinfistel nötig, evtl. Einlegen eines Ureterkatheters durch dı« 
Blase für einige Tage. Mitteilung eines Falls. Gute Operationsbilder. Wenn auch ein 
Fall noch keine bindenden Schlüsse zuläßt, so glaubt Veıf. doch an Vorteile der peri- 
nealen Methode; sofern es sich um fixierte, nicht mehr als 4cm vom Blaseneinganz 
entfernte Steine handelt und der Patient nicht zu fett ist. Besserer Zugang, frühe. 
Aufstehen schon am 2. Tage, verminderte Infektions- und Urininfiltrationsgefahr und 
endlich Stenosenvermeidung der Incisionsstelle sind die unleugbaren Vorteile gegenüber 
der abdminellen Methode. Baetzner (Berlin). 


Joseph, Eugen: Pseudokonkrement am Ureter. (Hufeland. Ges. Berlin, Sitza. 
v. 14. X. 1920.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 11, S. 261. 1921. 

Bericht über einen Fall von Mesenterialdrüsentuberkulose. Die verkalkten, im Mesente- 
rium des Coecum gelegenen Drüsen hatten durch Druck ohne Adhäsionen zu einer Steno% 
des Harnleiters und zu einer Nierenbeckenerweiterung geführt. Druckschmerz in der Appendix- 
gegend, mehrmalige Hämaturie, herabgesetzte Nierenfunktion und das Röntgenogranım eines 
in Höhe des Darmbeinkammes rechts neben der Wirbelsäule gelegenen großen rundlichen und 
daneben kleiner gezahnter Schatten ließen an einen Ureterstein denken. Baetzner (Berlin). 


F Funktionsstör ungen, Enuresis — Verlagerungen — Divertikel — Urachuserkrankungen — 








Verletzungen — Fisteln — Fremdkörper — ‚Stein — Entzündung — Gutartige Ge- 


schwülste — - Bösartige Ges Geschwülste — Schrumpfblase : 


Mauss, Theodor: Über die traumatischen Rückenmarksschädigungen und deren 
Behandlung, unter besonderer Berücksichtigung der Spätfälle. Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psychiatr., Orig., Bd. 66, S. 1—58. 1921. 

Verf. gibt zunächst eine Einteilung der Rückenmarksverletzungen nach ihrer 
Entstehungsweise sowohl wie nach pathologisch-anatomischen Gesichtspunkten und 
schildert dann an der Hand von 72 Krankengeschichten die Krankheitserscheinungen 
und den Krankheitsverlauf der typischen Rückenmarksschädigungen. Für den Uro- 
logen von Interesse sind seine Erfahrungen über die Verletzungen des untersten Rücken- 
marksabschnittes. Sehr selten war eine reine Konusläsion und klinisch gekennzeichnet 
durch schwere Störungen der Blasen- Mastdarmfunktion und des Sexualapparates in 
Gemeinschaft mit typischer Reithosenanästhesie und Aufhebung des Analreflexes. 
Meist war der Epikonus mitbeteiligt. In diesen Fällen trat eine halb- oder doppel- 
seitige schlaffe degenerative Lähmung der Fuß- und Zehenmuskulatur mit entsprechen- 
den Reflexstörungen und Sensibilitätsstörungen (L,—L,) hinzu. Bei einseitiger Mark- 
schädigung trat die spinale Hemiplegie in Erscheinung. Sehr häufig waren Ver- 
letzungen der Cauda equina. Komplette traumatische Caudaschädigungen waren relativ 
selten (unter 20 Caudafällen 1 Fall). Schwerere Ausfallserscheinungen seitens des Urv- 
genitalapparates waren immer nur dann vorhanden, wenn der beiderseitige sakrale 
Wurzelanteil in den Prozeß einbezogen war. Bei Affektionen, die sich hauptsächlich 
auf die Sakralwurzeln einer Seite oder auf den lumbalen Caudaabschnitt be- 
schränkten, fehlten sie entweder ganz, oder waren nur anfänglich in geringem Maße 
vorhanden. Es werden Krankengeschichten sowohl doppelseitiger wie einseitiger, 
hoch- und tiefsitzender Caudaschädigungen mitgeteilt. Bei Besprechung der Diagnose 
im Bereiche des Lumbo-Sakralanteils weist Verf. darauf hin, daß man so gut wie sicher 
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mit einer reinen Caudaaffektion rechnen darf, wenn die motorischen und sensiblen 
Lähmungserscheinungen sich von vornherein auf eine Seite beschränken, wenn ferner 
Decubitalgeschwüre ausbleiben und Störungen seitens der Blasen-, Mastdarm- und 
Genitalfunktion ganz fehlen oder nicht sehr ausgeprägt sind. Wenn dagegen längere 
Zeit hindurch oder dauernd das beiderseitige Lumbosakralwurzelgebiet an der moto- 
rısch-sensiblen Störung beteiligt ist, und Decubitusneigung besteht, und schwere Stö- 
rungen seitens des uropoetischen Systems vorhanden sind, ist die Differentialdiagnose 
zwischen Mark und Cauda unsicher. Schwierig ist oft die Differentialdiagnose zwischen 
hochsitzender Ischiadicusverletzung und einer auf L, und S, und S, beschränkten 
Caudaaffektion, so daß es sehr eingehender und häufiger Untersuchung bedarf, um das 
eine oder andere Symptom zu entdecken, das nicht in das Bild einer peripheren Läh- 
mung hineinpaßt. Die operativen Heilerfolge waren zufriedenstellend. Die besten Heil- 
erfolge ergaben die vorwiegend meningealen auf den Wurzelapparat beschränkten 
Affektionen des Caudagebietes und des Lumbodorsalmarkes. Verf. empfiehlt eine 
möglichst ausgedehnte Laminektomie. Man soll, sofern nicht strikte Gegenindikationen 
vorliegen, nie versäumen, den Duralsack zu eröffnen, die Verklebungen oder Ver- 
wachsungen der weichen Haut oder der Wurzeln zu lösen oder nach Möglichkeit die 
Passage soweit freizumachen, daß der Liquor wieder ungehindert zirkulieren kann. 
Nur bei direkter Infektionsgefahr sollte man hiervon Abstand nehmen. Zur Be- 
kämpfung von Blasenkatarrhen empfiehlt Verf. neben den üblichen Verfahren die 
Anwendung von Autovaccine. R. Hirschfeld (Berlin). 

David, Vernon C.: The management of the urinary tract of paraplegic patients. 
(Die Behandlung des Harntraktes bei Paraplegikern.) Journ. of the Americ. med. 
a soc. Bd. 76, Nr. 8, S. 494—497. 1921. 

Es ist hinlänglich bekannt und durch die Kriegserfahrungen wieder bestätigt 
worden, daß eine der größten Gefahren, die den Rückenmarkskranken bedrohen, die 
Infektion seines Harntraktes bildet. Zur Vermeidung bzw. Bekämpfung dieses Zu- 
standes wurden im Laufe der Zeit vier verschiedene Vorschläge gemacht: 1. der inter- 
mittierende Katheterismus; von ihm läßt sich sagen, daß er die Gefahr eher 
„provoziert als bekämpft; 2. die manuelle Expression; der Hauptnachteil, der dieser 
Methode anhaftet, ist der, daß sie die Blase nie völlig entleert, und daß der zurück- 
bleibende Harn auch hämatogen infiziert werden kann. Es ist in diesem Zusammen- 
hang interessant, daß A. Fullerton (Brit. m:d. journ. Nr. 124, Febr. 1; 1919) beobachtet 
hatte, daß trotz maximal gefüllter Blase auch während des Drückens die Ureteren 
regelmäßig arbeiteten und kein Harn von der Blase reurgitierte; 3. Beobachtungen am 
rückenmarksverletzten Tier und Menschen hatten gezeigt, daß nach einer Periode der 
Distension die Blase ihren Automatismus wiedererlangt. Head und Riddock schlugen 
nun vor, durch wiederholte Injektion von 100—600 ccm Flüssigkeit auf reflektorischem 
Wege das Auftreten dieses Automatismus zu beschleunigen (!). Man kann 
ruhig sagen, daß diese Methode alle Nachteile der ersten beiden vereint, ohne dem den 
geringsten Vorteil entgegenzusetzen; 4. die primäre Cystotomie; sie bleibt die 
Methode der Wahl, da die permanente Drainage durch Verweilkatheter auf die Dauer 
nicht ohne Schädigungen durchführbar ist. — Verf. stellte nun folgende Versuchs- 
reihen an: 1. Normalen Hunden wurde B. coli in die Blase eingeführt; trotzdem die 
Bakterien 34 Tage in der Blase und in 3 von 9 Fällen auch im Nierenbecken nach- 
gewiesen werden konnten, kam es nie zum Haften der Infektion; 2. Wurde durch Um- 
schnüren der Urethra die komplette Blasenentleerung verhindert, so kam es zu ul- 
cerösen Cystitiden, und in 10 von 11 Fällen zur Ascension ins Nierenbecken; 3. 8 Hunden 
wurde das Rückenmark durchschnitten; 24 Stunden p. op. konnten die Tiere wieder 
spontan urinieren; 4. Bei 8 Hunden wurde nach komplettem Verschluß der Urethra 
eine suprapubische C'ystostomie ausgeführt. Injektion von B. coli; 5—18 Tage später 
wurden die Tiere getötet und mit Ausnahme der Operationswunde die Schleimhaut 
frei von jeder Entzündung gefunden; nur in 2 Fällen fanden sich Keime im Nieren- 
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becken. Dadurch ist die präventive Wirksamkeit der Cystotomie er- 
wiesen, ihr therapeutischer Wert bei schon bestehender Infektion wäre 
allerdings noch zu prüfen. Osw. Schwarz (Wien). 

© Brückner, Gottfried: Zur Frage der funktionellen Biasenleiden. Ges. 
Auszüge d. Diss. a. d. Med. Fak. Köln i. J. 1919/20. Hrsg. v. A. Dietrich, Bonn: 
A. Marcus & E. Weber 1921. X. 268 S. M. 25.—. 

Verf. hat 243 Fälle funktioneller Blasenstörungen beobachtet. Darunter waren 
74 Enuretiker, die seit frühester Kindheit oder seit der Pubertät ununterbrochen ar 
Bettnässen litten. Er geht zunächst auf die bisherigen 2 Theorien der Enuresis ein. | 
Die erste sieht in der Enuresis ein hysterisches Symptom; die zweite führt auf ein: 
Myelodysplasie zurück. Andeutungsweise wurde schon von Neurologen die Enuresis 
als ein Entartungssymptom aufgefaßt und auch die Kreuzbeinveränderungen als solche: | 
neben der Enuresis beobachtet. Der Verf. faßt auf Grund seines Materials die Enuresis 
als geistige und körperliche Minderwertigkeit auf mit Mißbildungen, mangelhafter Aus- 
bildung der Geschlechtscharaktere und Fehler im endokrinen System. Von erworbenen 
funktionellen Blasenstörungen war vor dem Kriege lediglich die Pollacisuria nervoss 
bekannt, die bei Leuten beobachtet wurde, die einmal Blasenkatarrh oder Gonorrhi 
hatten. Verf. glaubt, daB im Kriege Kälteschädigungen mit die Ursache der funk- 
tionellen Störungen sind, weil Wärmeapplikationen zur Heilung führten. Bei den Fällen, 
die durch Wärme nicht gebessert wurden, liegen psychische Momente vor. Die Balken- 
blasen hat Verf. in 25—30% aller Arten funktioneller Blasenstörungen gefunden. Im 
Gegensatz zu vielen Autoren ist er der Ansicht, daß die Balkenblase ohne Beziehung 
zur Schwere, Dauer und Prognose der Erkrankung ist und nur bei positivem Befund 
einen diagnostischen Wert hat, da sie bei organisch bedingten Blasenstörungen, sofern 
kein Hindernis und keine Nervenläsion vorliegt, immerhin recht selten ist. Restharn 
hat der Verf. nie gefunden. Alle Harnträufler, sowohl die bei Enuresis als auch die im 
Kriege Erkrankten, konnten willkürlich ihre Blasen entleeren. Während Genourville 
bei Pollacisuria nervosa den endovesikalen Druck nicht erhöht gefunden hat, war er 
bei den Kriegsmiktionsstörungen immer erhöht. Blum und Schwarz fanden ihn nur 
bei einem Teil dieser Störungen erhöht. Der Verf. glaubt, daß alle Fälle mit realer 
peripheren Reizzuständen erhöhten Druck aufweisen. Orth (Landau i. Pfalz). 

Rehder: Ein Beitrag zur Inversio vesicae. Berl. tierärztl. Wochenschr. Jg. 37, 
Nr. 17, S. 196—197. 1921. 

Rehder berichtet über eine Inversio vesicae gelegentlich einer Geburt. Die Reposition 
war anfänglich unausführbar, da die Harnblase am Blasenhals wie angelötet erschien und die 
Stute stark drängte. Auch am Tage nach der Geburt war die Reposition nicht möglich, die 
Blasenschleimhaut war teilweise zerfetzt und blau bis schwarzrot verfärbt. Nach etwa 5 Wochen 
wurde die Blase, die etwa in Doppeltfaustgröße heraushing und deren Schleimhaut blaßrot 
gefärbt war, reponiert. Etwa 9 Monate später erfolgte eine neue Inversio infolge eines Sturzes, 
cbenso 6 Tage darauf. Ein weiterer Prolaps wurde durch Naht der Schamlippen verhindert. 

Wossidlo (Berlin). 

Solms, E.: Zur operativen Behandlung von Prolapsen mittleren Grades durch 
Fasciaefixura uteri. Med. Klinik Jg. 17, Nr. 12, S. 349—350. 1921. 

Solms empfiehlt für die mittelschweren Scheidenvorfälle, bei denen die Schauta- 
Wertheimsche Operation oder die Hysterektomie zu eingreifend sind, lediglich die Aus- 
schaltung der Cystocele vorzunehmen, aber nicht nur mittels Raffung derselben. 
sondern auch eine Fixation der Fascia vesicovaginalis auszuführen, und zwar an ihrem 
Übergang auf den Conus urethralis mit dem Uterus in der Höhe der Peritonealumschlag- 
stelle. Diese Fasciaefixur kann in drei Modifikationen beendet werden. Entweder 
Vereinigung der seitlich vorquellenden Fascienpartien oder Formierung eines medianen 
Bandes aus der Fascie durch zwei paramediane Schnitte oder gedoppelte Aufnähung 
der Fascie auf den Uterus nach medianer Spaltung. Die Blase muß ausgiebig beider- 
seits gelöst und hoch geschoben werden. Die Blasenfascie läßt sich nach Abpräparierung 
der Vaginalhaut deutlich über der Blasenwand erkennen, sie reicht tiefer als diese bis 
zur Portio. Diese Fasciaefixur soll ähnlich wie eine tiefe Vaginifixur wirken, so dad 
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von einer besonderen Lagekorrektur des Uterus gelegentlich abgesehen werden kann. 
Nur bei Lockerung der hinteren und seitlichen Bandpartien der Cervix ist eine retra- 
hierende Fixation der Ligg. sacrouterina an der Portio nötig. Zur Erzielung einer 
Elevation empfiehlt S. zu seiner Fasciaefixation noch eine Alexander-Adamsche Opera- 
tion hinzuzufügen. In 6 Fällen war das primäre Resultat ein gutes. Knorr (Berlin). 

Petersen: Erfolgreich operierter Fall von kongenitalem Blasendivertikel. (Ver. 
Niederrhein.-Westfäl. Chirurg., Dortmund, Sitzg. v. 4. XII. 1920.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 48, Nr. 16, S. 566—567. 1921. 

32 jähriger Mann, seit !/, Jahr Beschwerden. Röntgenaufnahme (mit Luft und mit 5 proz. 
Collargol) ergab ein etwa faustgroßes, die Harnblase an Größe übertreffendes, nach rechts 
gelegenes Divertikel. Bei der Cystoskopie ist der rechte Ureter frei und durchgängig. Radikal- 
operation, Sectio alta. Freipräparieren des Divertikels unter gleichzeitigem Eingehen des 
Fingers in dasselbe, Durchtrennung des Ureters, da dieser mit dem Divertikel fest verwachsen 
war und Reimplantation desselben. Drainage und Tamponade des Divertikelbetts, Drainage 
der Blase mit Wasserstrahlsaugpumpe. Heilung. Colmers (Coburg). 

Klopp: Patent urachus with sarcoma developing in the wall. (Offener Urachus 
mit Sarkomentwicklung in seiner Wandung.) (Philadelphia acad. of surg., 3. I. 1921.) 
Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 5, S. 643—644. 1921. 


Der 50 jährige Patient klagte seit 14 Tagen über Schmerzen in der Nabelgegend. Letztere 
zeigte sich bei der Aufnahme geschwellt und eine dünne gelbliche Flüssigkeit sezernierend. . 
Von seiten der Harnorgane keine Symptome. Da eine Spaltung und Drainage des schein- 
baren Abscesses keinen Erfolg hatte, einen Monat später der Nabel elliptisch umschnitten und 
das ganze Gewebe bis 5 cm von der Blase entfernt, die Wunde vernäht. Heilung. Das exstir- 
pierte Präparat erwies sich als der auf 9 cm weit offene Urachus, dessen Wand stark entzünd- 
lich verdickt war und an einer Stelle Veränderungen zeigte, welche als sarkomatös anzusprechen 


sein dürften. v. Hofmann (Wien). 

Bérard: Disjonction pubienne des cavaliers. (Sprengung der Symphyse bei 
Reitern.) (Soc. de chirurg., Lyon, 2. XII. 1920.) Lyon chirurg. Bd. 18, Nr. 1, 
S. 96—101. 1921. 

Durch einen plötzlichen Seitensprung seines Pferdes erlitt ein 63jähriger, sehr 
kräftiger Mann eine eigenartige Reitverletzung: eine gewaltsame Trennung der Sym- 
physe, kombiniert mit einer linksseitigen Diastase der Articulatio sacro-iliaca. Die 
Trennung der beiden Schambeine betrug 6 cm (Röntgenbild). Wegen starkem Hä- 
matoms wurde von einer operativen Vereinigung abgesehen. Konservativ wurde ein 
funktionell glänzender Erfolg in überraschend kurzer Zeit erzielt, obwohl der Abstand 
zwischen den beiden Schambeinen 3 cm, und die Diastase in der Articulatio sacro- 
iliaca 1 cem breit blieb. B érard stellt aus der Literatur noch 5 ähnliche Reitverletzungen 
zusammen, die sich nach folgenden 3 Graden anordnen lassen: 1. leichter Bluterguß 
mit mäßigem Schmerz in der sub-pubischen Gegend; 2. breite Trennung der Symphyse 
mit großem Hämatom und Diastasis sacro-iliaca; 3. Ruptur der Blase, Zerreißung 
des parietalen Peritoneums, des Kolon und Tod im Schock (Fall Marquis). Gayet 
macht in der Diskussion darauf aufmerksam, daß bei der kongenitalen Schambein- 
trennung der Blasenektopie die Solidität des Beckengürtels bemerkenswert gut ist. 

Posner (Jüterbog). 

Bérard, L.: Sur la disjonction pubienne des cavaliers. (Über die Trennung 
des Schambeins bei Reitern.) Bull. méd. Jg. 35, Nr. 7, S. 121—123. 1921. 

Ein 63jähriger, sehr muskulöser Mann verspürte beim Zureiten eines etwas schwierigen 
Pferdes plötzlich bei einem Seitensprunge einen äußerst heftigen Schmerz in der Gegend der 
Symphyse. Nach einigen Stunden bildete sich ein ausgedehntes Hämatom in der Dammgegend 
aus, die Schmerzen waren äußerst heftig. Im Röntgenbild zeigte sich eine Diastase der Sym- 
physe von 6cm, außerdem eine Diastase der Articulatio sacro-iliaca auf der linken Seite. 
Nach einigen Wochen vollständiger Immobilisation trat absolute Restitutio ad integrum 
ein. In der Literatur fanden sich 6 Fälle von Dislokation der Symphyse bei Reitern. Die Naht 
der Symphyse darf erst einige Wochen nach dem Unfall, wenn das Hämatom abgeklungen ist, 
vorgenommen werden. B. Valentin (Frankfurt a. M.)., 

Weigmann, Fritz: Über Blasenfisteln und Blasenverletzungen. (Univ.-Frauen- 
klin., Kiel.) Zeitschr. f. gynäkol. Urol. Bd. 5, H. 4/6, S. 119—166. 1921. 

Mitteilung über 42 Blasenfisteln und Verletzungen. Die Operationsberichte der 


— 222 — 


einzelnen Fälle werden ausführlich wiedergegeben. Bezüglich vieler daselbst enthaltener 
interessanter und lesenswerter Einzelheiten sei auf die Originalarbeit verwiesen. Verí. 
unterscheidet zwischen geburtshilflichen und gynäkologischen Fisteln. Als Ursache 
der Fistelbildung werden direkte Verletzung, Nekrose, auch Entzündung angeführt. 
Die Ursache mancher Fisteln ist zweifelhaft. Der größeren Anzahl gynäkologischer 
Fisteln (33 Fälle) steht eine wesentlich kleinere geburtshilflicher (9 Fälle) gegenüber. 
Unter letzteren überwiegen die instrumentellen, ein Umstand, der auf die geänderte 
Indikationsstellung in der Geburtshilfe, die Zunahme der operativen Eingriffe zurück- 
zuführen ist. Von den 33 gynäkologischen Fällen sind 19 durch direkte Verletzung bei 
der Operation, 4 durch Nekrosen, 6 durch Erkrankungen entzündlicher und neoplasma- 
tischer Art entstanden. Die größte Anzahl operativer gynäkologischer Fisteln kommt 
nach vaginaler Totalexstirpation und der Radikaloperation nach Wertheim vor. 
Besonders erwähnenswert sind 2 Fälle von Cystitis tuberculosa mit Fistelbildung. Die 
meisten Fisteln sind Blasenscheidenfisteln, nur ein Fall eine Blasen-Cervixfistel, ferner 
sind 3 Blasenbauchdeckenfisteln, davon 2 mit Blasenscheidenfistel, 1 mit Blasendünr.- 
darmfistel kombiniert. 2 Fälle sind spontan geheilt, 1 Fall geheilt nach Bestrahlung., 
29 Fälle wurden operiert, hiervon 22 einmal, 5 Fälle zweimal, 2 Fälle dreimal. Unter 
den verschiedenen benützten Operationsmethoden ist eine gelungene Operation nach 
‘Maydl hervorzuheben, ferner das Heranziehen der Pyramidalis-Plastik (Stoeckel) 
und der Schautaschen Interposition als Hilfsoperation. Von den 29 operierten Fällen 
sind 24 geheilt, 2 ungeheilt, 3 gestorben. Die einfache Naht ergab 61,5%, das Dedouble- 
ment 86,6%, die Schautasche Interposition 66,6%, Heilung. Bei Wahl der Methode 
muß individualisiert werden. Bei der Nachbehandlung wird der Dauerkatheter, ge- 
legentlich die infrasymphysäre Blasendränage (Stoeckel) angewendet. In einem 
Fall hat die operativ geheilte Blasenfistel die Indikation zur Sectio caesarea gegeben. 
Schiffmann (Wien). 

Rübsamen, W.: Intravesicale Blasenfisteloperation nach Trendelenburg im 
Feldlazarett. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 13, S. 393. 1921. 

Der Gynäkologe Rübsamen hat die von Trendelenburg angegebene intra- 
vesicale Blasenfisteloperation, wobei in starker Beckenhochlagerung von einem Quer- 
schnitte über der Symphyse die Blase an ihrem Scheitel eröffnet und von hier aus die 
Fistel angefrischt und genäht wird, im Felde bei einem 43jährigen Landsturmmann 
mit Erfolg ausgeführt. Befund: Einschuß am Gesäß, aus dem sich dauernd Urin ent- 
leerte. In der Blase Artilleriesprengstück, außerdem noch 3. Ersteres wird entfernt, 
die schmutzigen Ränder der Fistel umschnitten, die Blasenwand an der Fistelstelle von 
ihrer Unterlage abpräpariert. Verschluß durch 2 Seidennähte durch die Außenwana 
der Blase, ohne die Schleimhaut zu fassen. Dakinverband. Dauerkatheter, Drainag« 
der Wunde mit Glasdrain. Später Entfernung der anderen Sprengstücke. Ein intra- 
peritoneales Vorgehen wäre wegen des zweifellos infizierten Artilleriegeschosses nicht 
zu verantworten gewesen. Die technischen Schwierigkeiten der Operation waren nicht 
so groß, daß man diese Methode ablehnen soll. < Knorr (Berlin). 

Büdinger, K.: Operation der ureternahen Blasenscheidenfistel vom abdominalen 
Ureterschnitt. (Allg. Krankenh., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 2, 
Ss. 11. 1921. 

Bei 39jähriger Frau mit einer vor 4 Jolien nach Hysterektomie entstandenen 
Blasenscheidenfistel wählte Büdinger zur Heilung derselben statt des Trendelenburg- 
schen intravesicalen Weges die extraperitoneale Freilegung des unteren Harnleiter- 
drittels durch den nach oben verlängerten typischen Schnitt, da die Fistel dem UTreter 
nahe lag und bei intravesicalem Verfahren die Gefahr einer Umstechung des Ureters 
(Fall von Everke) bestand. Der Mündungsteil des Ureters war 3cm weit in eine 
Narbe gebettet, die Blase und Scheide fixierte. Eröffnung der Blase 5cm weit am 
Rande der narbigen Partie. Freimachung des narbigen Teils der Vagina und Eröffnung 
derselben gegen einen von unten eingeführten Assistentenfinger, Umschneidung der 
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\Vagınalnarbe, Vernähung der Vaginalwunde. Umschneidung der Fistel von der Blasen- 
wunde aus nach sorgfältiger Präparation des Ureters. Drainage der Blasenwunde. 
Heilung durch Fasciennekrose etwas verzögert. Keine andere Methode hätte in gleich 
sicherer Weise Gewähr für Schonung des Ureters geboten. Völlige Naht der Blase 
wurde wegen Infektionsgefahr unterlassen, sie hätte allerdings den Heilverlauf ab- 
ge kürzt. Knorr (Berlin). 

Mackenrodt: Großer Defekt des Blasenhalses der Urethra und Blase. (Ges. f. 
Gebuitsh. u. Gynäkol., Berlin, Sitzg. v. 12. XII. 1919.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, 
Nr. 14, S. 511—512. 1921. . 

Mackenrodt stellt eine Kranke vor, bei der er nach seinem alten Verfahren der Auto- 
plastik einen ganz kolossalen Defekt der vorderen Scheide, Blase, Blasenhals und Urethra 
wedeckt hat: Ablösung der Blase aus dem Narbengewebe und Verschluß der ersteren. Naht- 
deckung mit Blasenperitoneum. Der Uterus wird mit Fundus und hinterer Wand gehoben und 
als Schutz unter die Blasennaht in die vordere Scheidenwand genäht. Bildung der Harnröhre 
durch zwei lange, dicke, seitliche Lappen, die über Katheter vernäht werden. Voller Erfolg. 

Ernst Puppel (Mainz). 

Klein, €. U. v.: Zur perperitonealen Operation schwer zugänglicher Blasen- 
Scheidenfisteln. (Priv.-Frauenklin., Graudenz.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 19, 
S. 672—675. 1921. 

In einem Fall hochsitzender Blasenscheidenfistel, entstanden nach anderwärts 
wemachter Vaginifixur, hat sich Verf., nach erfolglosem Versuch eines Verschlusses 
von der Vagina her, zum abdominalen Weg entschlossen. Operiert wurde in den Haupt- 
zügen nach Dittel. Ablösung der Blase von Cervix und Scheide, Excision der Fistel, 
Naht ın 2 Etagen, Drainage durch die erweiterte Lücke der Vagina indiese, Deckung 
mit Peritoneum. Dauerkatheter. Verlauf und Erfolg waren befriedigend. Verf. emp- 
fiehlt die perperitoneale Methode in Fällen, deren vaginale Angreifbarkeit durch irgend- 
welche Umstände erschwert ist. Schiffmann (Wien). 


Schmidt, Hans R.: Über eine operierte Mastdarm-Blasen- und Mastdarm- 
Scheidenfistel. (Frauenklin., Univ. Bonn.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 19, 
S. 665—667. 1921. . 

Achtjähriges Mädchen, dem seit dem 3. Lebensjahre Stuhl durch die Scheide und mit dem 
Urin durch die Blase abging. Atrophische Lähmung im linken Bein. Vulva und Urethra 
ziemlich weit, Ekzem an der Innenfläche der Oberschenkel, beim Katheterismus wird schmutzig- 
brauner, kothaltiger Urin mit Gasblasen entleert. Inder Vulva und Vagina Kot. Mastdarm-Schei- 
denfistel fingerbreit oberhalb der Commissura post. Mastdarm-Blasenfistel etwa 10 cm höher. 
Letztere wird durch Laparotomie in Angriff genommen, wobei infolge schwerster Verwach- 
sungen zwischen Flexur, Uterus und Beckenwand zu wiederholten Malen der Dickdarm ver- 
letzt wird. Die Fistel zwischen Mastdarm und Blase wird erst durch Einführung eines Fingers 
in die Darmverletzung und nach Ablösen des Uterus von der Blase gefunden. Exakte Knopf- 
nähte der Darmöffnungen und der Fistel. Glatter Verschluß des Peritoneums. Bauchdecken- 
eiterung. Nach Heilung vaginaler Verschluß der Mastdarm-Scheidenfistel. Vollkommene 
Heilung. Atiologisch kommt ein Fremdkörper (Sicherheitsnadel) in Betracht, der im 2. Lebens- 
jahre dem Kinde aus der Scheide entfernt war. Wahrscheinlich ist derselbe durch die weite 
Urethra in die Blase gerutscht, von hier in den Mastdarm gelangt und dann oberhalb des 
Sphincter ani in die Vagina perforiert. Ernst Puppel (Mainz). 

Graves, Roger C.: Two cases of pneumaturia due to diverticulitis of the sig- 
moid. (Zwei Fälle von Pneumaturie infolge einer Divertikelentzündung des Sigmoids.) 
(Urol. clin.. Peter Bent Brigham hosp., Boston.) Journ. of urol. Bd. 5, Nr. 2, S. 140 
bis 146. 1921. 

Nach dem Verf. kann die Passage von Gas durch die Urethra aus der Aktivität 
oasbildender Keime (Colibacillus, Bacill. aerogenes capsulatus, Hefepilz) resultieren. 
Im Zuckerurin ist das Gas die direkte Folge fermentativer Vorgänge. Das Gas kann 
seinen Urspiung auch außerhalb des Urinsvstems infolge einer fistulösen Kommuni- 
kation zwischen Intestinal- und Urinaltraktus haben. Mitteilung zweier dies- 
bezüglicher Fälle, bei welchen erst nach Einnahme von Bariumsulfat 
das Erscheinen des Mittels im Urin zur Diagnose Diverticulitis führte. 
Die angefertigten Röntgenbilder zeigten eine Unregelmäßigkeit in der Konturlinie 
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des Sigmoids. Die Operation bestätigte die Diverticulitis, welche zur Verwachsung mit 
der Blase und zur Kommunikation zwischen den zwei Organen geführt hatte. Nach 
Keefe ist die Diverticulitis häufiger, als in der Literatur angegeben ist, und muß ın 
allen Fällen von dauernder Pyurie vergesellschaftet mit der Passage von Gas aus der 
Urethra daran gedacht werden. Graves ging in seinem 1. Fall zweizeitig vor — zuerst 
Verschluß der Fistel und Colostomie, dann Resektion des Dickdarms. Operativer Er- 
folg sehr befriedigend. Im 2. Fall wurde die Fistel einfach geschlossen, doch kommt 
infolge Erscheinungen eines wiederaufflackernden Entzündungsprozesses die Resektion 
in Frage. Nach Quinby, welchem die abnorme Kleinheit der Kommunikationsöffnung 
zwischen Blase und Darm und das Fehlen von Entzündungssymptomen auf der rechten 
Bauchseite in den Fällen Graves auffällt, wird eine Anzahl von Diverticulitisfällen 
'malign, so daß die Resektion des Dickdarms angezeigt sei. Keefe hebt hervor, dad 
viele Fälle von operiertem Carcinom sich pathologisch als Diverticulitis erwiesen. In 
einem eigenen Fall eröffnete und drainierte er zunächst einen Absceß auf der linken 
Bauchseite, der fäkulenten Charakter hatte. Gasabgang durch die Urethra legte dır 
Annahme einer Diverticulitis nahe. Bei der Operation fand sich eine faustgroße Mas 
mit vielen Adhärenzen des Ileums zwischen Blase und Sigmoid. Trennung der Organk. 
Verschluß der Blasenfistel, Resektion des Sigmoids und Anlegung einer Kolonfistel. 
nachdem eine Anastomose bei der ausgedehnten Resektion nicht mehr möglich war. 
Nach Chutesind 2 Typen zu unterscheiden: Eine kleine röhrenförmige Kommunikation 
zwischen Sigmoid und Blase, welche leicht heilbar ist, und die Einmündung eine: 
Divertikels in eine Absceßhöhle, welche in die Blase hereinbricht und schwer heilbar 
ist. Von 3 Fällen sind 2, davon einer mit Absceß, gestorben. Verdickung des Sigmotd: 
mit multiplen Divertikeln werde irrtümlicherweise oft für Carcinom gehalten. Die- 
bezügliche Mitteilung. Binney nahm bei einer 'Obstruktion des Darmes in der An- 
nahme eines Carcinoms eine Colostomie vor. Der Fall stellte sich aber als Diverticulitis 
heraus. Gebele (München). 

Sutton, George Douglas: Vesicosigmoidal fistulae. (Blasen-Sigmoid-Fiste!.| 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 4, S. 318—327. 1921. - 

Nach Besprechung der bisher erbrachten Statistiken aus der Literatur über dit 
Ves. sig. Fisteln und der in Betracht kommenden ätiologischen Faktoren bringt Verf 
einen Bericht über eigene 34 Fälle (aus der Klinik Mayo). Auch er fand ein Über- 
wiegen der entzündlichen Genese gegenüber den auf malignen Degeneration:- 
prozessen (14,5 :1) und Traumen (9,66 : 1) zurückzuführenden Fisteln. Der Aus- 
gangspunkt der Entzündung ist in den der Blase benachbarten Organen (meist Tube‘ 
zu suchen, in 17,64%, der Fälle in einer Diverticulitis der Fl. sigmoid. (gegenüber 
52,38%, aus der Literatur). Die lokalen Symptome der letzteren spielen sich im 
linken unteren Quadranten des Abdomens ab und ähneln jenen einer Appendicitis- 
attacke. Cystoskopisch (26 Fälle) fand sich eine Fistelöffnung an der Hinterwand (7} 
oder am Blasenscheitel (8). Die Fistelöffnung hat häufiger ihren Sitz in der 1. Blasen- 
hälfte (gegenüber der rechten 9:3). In 5 Fällen hatte die Fistelöffnung ihren Sitz 
in der Nähe des linken Ureterostiums, welches in 1 Falle in die Fistelöffnung mit ein- 
bezogen war. Die Blasenschleimhaut zeigte in einigen Fällen diffuse entzündliche 
Veränderungen, in anderen beschränkte sich die Entzündung nur auf die Umgebung der 
Fistelöffnung. Symptome fehlen oder sind von verschieden langer Dauer (1—10 Jahre). 
Die entzündlichen Veränderungen der Blase hängen von der Größe der Fistelöffnung, 
von der Menge und Beschaffenheit des Darminhaltes sowie von allfälligen Verengerungen 
der Urethra (Strikturen, Prostatahypertrophie) und von der Art des Infektionserregers 
ab. Der gelegentlich erhobene Befund von Narben in der Blase weist auf die Möglich- 
keit einer Spontanheilung hin. Auch die Cystographie mit Bromnatrium sowie 
Einspritzen von Methylenblau in die Blase bzw. in das Rectum erwiesen sich als 
wertvolle diagnostische Behelfe, ebenso die Proktoskopie. Als diagnostische 
Merkmale werden erwähnt: Reizbare Blase, Polakiurie, Dysurie, Pneumaturir. 
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terminales Auftreten von Fäkalbestandteilen sowie die Sichtbarmachung der Fistel. 
Die Anwesenheit von Gas (H,S) im Harn ist kein Beweis, wenn sie nicht durch längere 
Zeit nachzuweisen ist. Die Prognose quoad vitam (möglicher Ausgang in Periotonitis, 
metastatische Prozesse, Embolie) hängt vorwiegend von der Ätiologie, die Prognose 
quoad sanationem von der Natur des Erregers und der Ausdehnung des Endzündungs- 
prozesses ab. Das Alter variierte zwischen 30 und 70 Jahre. Die operativen Resultate 
ergaben: 67,64%, Heilung und 17,64%, Besserung (auch bei tuberkulöser Natur der 
Fistel). In 11 Fällen (32,35%) verblieb eine Fäkalfistel, welche zwischen 15 Tagen und 
3 Jahren spontan heilte. Die Mortalität betrug 11,76%. (5 Tabellen.) 
R. Th. Schwarzwald (Wien). 


Legueu: Extraction d’une balle de la vessie par Purètre. (Extraktion einer 
Kugel aus der Blase durch die Harnröhre.) (Soc. frang. d’urol., Paris, 13. XII. 1920.) 
Journ. d’urol. Bd. 11, Nr. 2, S. 159. 1921. 

Legueu demonstriert eine Kugel, welche er mittels eines Lithotriptors aus der 
Blase extrahiert hatte. Es ist dies der dritte Fall, bei welchem L. dieses Verfahren 
gelang. i von Hofmann (Wien). 

Randall, Alexander: Giant vesical calculus. (Riesen-Blasenstein.) Journ. of 
urol. Bd. 5, Nr. 2, S. 119—125. 1921. 


Der 6l jährige Patient bemerkte schon vor 12 Jahren den Abgang einiger kleiner Steine. 
Seither häufiger Harndrang. Vor einigen Jahren vorübergehend blutiger Urin. Bei der Aufnahme 
fand sich oberhalb der Symphyse ein großer harter Tumor. Mit dem Metallkatheter entleerte 
man klaren Harn und fühlte ein Konkrement. Die Röntgenuntersuchung zeigte einen das 
kleine Becken ausfüllenden und weit über dasselbe nach oben ragenden Schatten. Sectio alta. 
Entfernung des Steines. Blasenschleimhaut verdicht aber sonst nicht wesentlich verändert, 
Tod nach 36 Stunden. Der Stein war von dunkelbrauner Farbe und birnförmiger Gestalt. 
Sein Gewicht betrug ca. 2000 g (65 Unzen), sein longitudinaler Durchmesser 48 cm, sein größter 
horizontaler 40 cm. Eine Analyse des Steines wurde nicht vorgenommen. v. Hofmann (Wien). 

Ebbinghaus, H.: Blasenstein als mechanisches Geburtshindernis. (Städt. 
Johanniter-Krankenh., Altena i. W.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 19, S. 676 
bis 678. 1921. 

Bei einer 28jähr. II-para verhindert ein walnußgroßer Blasenstein den Durchtritt des 
kindlichen Schädels. Kolpocystotomie. Entfernung des 30 g schweren Phosphatsteines. Er 
zeigt im oberen Anteil ein Gummirohr, das bei einem Abtreibungsversuch in die Blase gelangt ist. 
Aus den beiden Öffnungen des Rohres heraus haben sich die Phosphatablagerungen in etwa 6Mo- 
naten entwickelt. Verschluß der Blasen- und Scheidenwunde. Gleich darauf spontane Ge- 
burt eines lebenden Kindes. Nachoperation eines Nahtdefektes 6 Wochen später. Seitdem 
Heilung. Der Fall zeigt die Wichtigkeit von Blasenbeschwerden in der Gravidität. 

| Ernst Puppel (Mainz). 


Dunne, Frank J.: Stone in female. bladder. (Stein in der weiblichen Harn- 
blase.) Dublin journ. of med. science Serie 4, Nr. 13, S. 118—120. 1921. 

Bei 8jährigem Mädchen, das mit der Diagnose „Blinddarmentzündung‘“ ins 
Krankenhaus kam, wurden nach einiger Zeit mittels Metallkatheters Blasensteine fest- 
gestellt. Entfernung zweier etwa 8 und 15g schwerer Phosphatsteine mittels Zange 
durch die erweiterte Harnröhre (Dr. Sullivan). Gute Heilung ohne Inkontinenz. 

Knorr (Berlin). 

Reynard, J.: Calcul vésical à allure de papillome. (Ein Fall von Blasenstein 
unter dem Bilde eines Papillomes) Journ. d’urol. Bd. 11, Nr. 3, S. 211 
bis 212. 1921. 

Bei einem 60jährigen, seit 4 Jahren an Hämaturie leidenden Patienten fand 
Reynard cystoskopisch an der oberen Umrandung der hypertrophischen Prostata 
eine nußgroße, tiefrote Geschwulst von granulierter Oberfläche. Wiederholte Röntgen- 
aufnahmen negativ. Steinsonde gibt keinen Anschlag. Die Sectio alta zeigte an Stelle 
des erwarteten Tumors einen dunklen spitzzackigen Oxalatstein, der in eine etwa !/, cm 
dicke Schicht roten fibrinösen Gewebes gehüllt, dem Scheitel des rechten Prostata- 
lappens an einer seichten Ulceration adhärent war. Necker (Wien). 
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Bazy, P.: Des manifestations extrapulmonaires de la pneumococcie. (Extra- 
-pulmonäre durch Pneumokokken bedingte Erkrankungen.) Rev. internat. de méd. 
et de chirurg. Jg. 32, Nr. 4, S. 44—45. 1921. 

Bazy beobachtete unter andern zwei perianale Abscesse, in deren Eiter Pneumo- 
kokken nachgewiesen wurden, und 2 Fälle von Pneumokokkencystitis bei einem 64 Jjähr. 
und einem 16jährigen Patienten. Diese Erkrankungen zeichneten sich durch einen, 
den extrapulmonären Lokalisationen des Erregers anscheinend eigentümlichen, gut- 
artigen Verlauf auf. Necker (Wien). 

Kretschmer, Herman L.: Surgical treatment of so-called elusive uleer of the 
bladder. (Chirurgische Behandlung des sogenannten „heimlichen“ Ulcus der Blase. 
Urol. a. cut. rev. Bd. 25, Nr. 4, S. 206—207 u. S. 214—216. 1921. 

Kretschmer berichtet in diesem Vortrag in der urologischen Gesellschaft Chikage 
über seine Erfahrungen an 5 Fällen eines seltenen von Nitze als Cystitis parenchyma- 
tosa und von Fenwick als Ulcus simplex beschriebenen Symptomenkomplexes. Sie 
sind sämtlich bei Frauen beobachtet. Cystoskopisch handelt es sich um stecknadel- 
kopf- bis markstück große Ulcerationen am Scheitel und an der Vorderwand, seltener 
der Hinterwand ohne Beteiligung der übrigen Schleimhaut am Entzündungsprozeß. 
Pathologisch-anatomisch liegen der Erkrankung entsprechende Defekte des Epithels. 
Rundzelleninfiltration der Submucosa, in schweren Fällen auch der Muscularis und de: 
peritonealen Überzuges der Blase zugrunde. Klinisch zeigen die Fälle stark vermehrten 
Harndrang, sehr spärlichen Gehalt an roten Blut- und Eiterzellen. Therapeutisch 
schlägt Verf. als einziges in Frage kommendes Verfahren die ausgedehnte Resektion 
des Ulcus einschließlich der das Ulcus umgebenden ödematösen Schleimhautpartien 
vor. In der Diskussion zum Vortrag wird auf die Unzweckmäßigkeit sonstiger thera- 
peutischer Maßnahmen hingewiesen. Spülungen, Fulguration, Cürettage, Kauterisatios 
sind erfolglos. Rezidive sind auch nach der Totalexstirpation beobachtet. C. Schramm. 

Dobrotworski, W. J.: Über Transsudation vom Blutplasma durch zottenartige 
Geschwülste der Harnblase. (Chirurg. Klin., Milit.-Med. Akad., St. Petersburg. 
Manuskript 1921. 

Transsudation von Blutplasma durch die Zotten verschiedener Harnblasen- 
geschwülste ist bekannt. Über die Quantität des Transsudats und der transudierten 
Eiweiße fehlten jedoch Angaben. Ein Fall der Klinik Fedoroffs gibt hierüber Auf- 
schluß. 

69 jähriger Chirurg leidet seit 1902 an Hämaturie. 1908 Sectio alta wegen Blasenpapillom. 
1914 erneute Hämaturie und mittels Sectio alta Entfernung eines apfelsinengroßen Knotens. 
Mikroskopisch Zottenkrebs. Nach 1 Jahr Rezidiv. Cystoskopisch ist die ganze Blase mit 
inkrustierten Tumoren bedeckt. Starke Schmerzanfälle. Schwere eitrige Pyelocystis. Zwei- 
zeitige Exstirpation der Harnblase. Erster Akt. Ureterentransplantation in die Flexura sig- 
moidea. Ureterenlumen kleinfingerdick mit stark zersetztem Harn gefüllt. Beschwerden 
nach Ureterentransplantation geschwunden, doch entleert der Kranke aus der Harnblase etwa 
700 g Flüssigkeit. Verdacht auf Vorhandensein eines dritten und bei der Operation über- 
sehenen Ureters wird nach genauer Untersuchung der aus der Harnblase entleerten Flüssigkeit 
ausgeschlossen. Dieselbe enthält einen schmutziggrünen Bodensatz, welcher Schleim, Eiter 
und Fibrin enthält. Schwach alkalische Reaktion. Spez. Gew. 1015. Eiweiß 24°/,, vor der 
Operation 4°/,,. Harnstoff 0,26 pro die. Letzterer Umstand ließ feststellen, daß die Flüssig- 
keit kein Harn war. Die geringen Spuren des Harnstoffes, die offenbar von Harn- 
resten stammten, verschwanden im weiteren Verlauf völlig aus der nach wie 
vor ausgeschiedenen Flüssigkeit. Indigocarminprobe negativ. Das Eiweiß lieb 
sich als Seroalbumin und Seroglobulin fixieren. Nach 2 Monaten zweiter Akt. Totale Blasen- 
exstirpation. Glatte Heilung. 1 Jahr 4 Monate später Tod. 

Der beschriebene Fall beweist, welch kolossale Transsudatmengen durch die Zotten 
ausgeschieden werden können. Dem Fall kommt der Wert eines reinen wissenschaft- 
lichen Experimentes zu. In der Literatur konnte Verf. keinen ähnlichen Fall finde . 
In der Fedoroffschen Klinik wurde auf fünf zweizeitige Blasenexstirpationen noch ein 
zweiter ähnlicher Fall beobachtet, da jedoch in diesem Fall eine Blasenfistel bestand. 
so wurde die als Eitersekretion gedeutete Flüssigkeitsabsonderung vom Verbande auf- 
gesogen. In den übrigen Fällen bestand keine Transsudation. E. Hesse., 
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Bovin, Emil: Fall von Blasenmyom. Hygiea Bd. 83, H. 3, S. 102—103. 1921. 
(Schwedisch.) 

Bovin beschreibt hier einen Fall von Blasenmyom bei einer 34jährigen Frau, 
die nach einer Entbindung eine Rectovaginalfistel zurückbehalten hatte. Schwierig- 
keiten beim Urinlassen drängten zur Untersuchung. Die bimanuelle Untersuchung 
erwies einen hühnereigroßen Tumor der Blase bei freiem Uterus. Die Cystoskopie 
erwies ebenfalls das Vorhandensein dieses Tumors über dem Orificium intern. urethr. 
Die Operation gelang völlig, und es fand sich ein weiches Blasenmyom, das völlig einem 
Uterusmyom glich aus glatter Muskulatur ohne Epithelienbestand. Unter 369 Blasen- 
geschwülsten fand Gardner nur dreimal Fibromyome. Dieselben sitzen subvenös 
und submukös meist an der hintern Wand, machen öfter Blutungen, können spontan 
ausgestoßen werden und ein starkes Gewicht haben. S. Kalischer (Berlin-Schlachtensee). 


Tumour of the bladder among workers in aniline factories. (Blasentumoren 
bei Anilinarbeitern.) Brit. med. journ. Nr. 3148, S. 645—646. 1921. 

Während in Deutschland und der Schweiz das Auftreten von Blasentumoren bei 
Arbeitern in Anilinfabriken eine bekannte Erscheinung bildet, scheint dasselbe in 
England weniger häufig beobachtet zu werden. Die Vorsichtsmaßregeln, welche in 
Deutschland in den letzten Jahren angewendet wurden, scheinen guten Erfolg zu 
haben. Von größter Wichtigkeit ist eine rechtzeitige Diagnose, da Blasenpapillome 
ın den ersten Stadien mit gutem Erfolge mittels Diathermie behandelt werden können, 
während operative Eingriffe weniger gute Resultate geben. Empfehlenswert wäre auch 
die periodische Untersuchung des Urins derartiger Arbeiter auf Aminoverbindungen, 
wofür Kuchenbecker ein Verfahren ausgearbeitet hat. v. Hofmann (Wien). 


Flörcken, H.: Die Operation der Schrumpfblase. (Landeshosp., Paderborn.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 20, S. 611—612. 1921. 

Flörcken hat in einem Falle von hochgradiger quälender Schrumpfblase (Tuber- 
kulose) nach vorangegangener Exstirpation der einen tuberkulösen Niere den gesunden 
Ureter mittels Witzelschen Schrägkanal in die Kuppe der Flexur eingepflanzt, nach- 
dem die Fußpunkte der letzteren durch eine Anastomose vereinigt waren. Der Erfolg 
war ein sehr guter; vollkommene Kontinenz die ganze Nacht hindurch, am Tage etwa 
dreimalige Miktion. Colmers (Koburg). 


Harnröhre und Penis: 
Verletzungen — Verengerung — Stein — Entzündungen — Geschwülste der Harnröhre: 


Weiss, Th. et A. Hamant: kracture complexe du bassin et rupture de P’uröthre 
Guörison après uröthrotomie externe. (Mehrfacher Beckenbruch und Harnröhren- 
ruptur. Heilung nach Urethrotomia externa.) (Soc. méd., Nancy, 26. I. 1921.) 
Rev. med. de l’est Bd. 49, Nr. 7, S. 229—232. 1921. 

Ein Bahnbeamter erlitt eine schwere Unterleibsquetschung. Im Schock nach 4 Stun- 
den Probelaparotomie, die in bezug auf die Bauchhöhle negativ ausfiel; wohl aber großes 
Hämatom der Blasengegend. Cystotomie und Drainage. Doppelte Fraktur des Os pubis, 
Bruch des 4. und 5. Lendenwirbels und des Kreuzbeins. — Schnelle Erholung. Nach 3 Wochen 
Annäherungsnaht der Harnröhre durch Urethrotomia externa. In 3 Monaten völlige Heilung 
bci normalen Harnverhältnissen. Posner (Jüterbog). 

Giuseppi, P. L.: The treatment of urethral stricture. (Behandlung der Urethral- 
strikturen.) Brit. med. journ. Nr. 3150, S. 702. 1921. 

Kurze Übersicht über die gebräuchlichen Methoden, die nichts Neues bringt. Für 
die Urethrotomia interra wird die Loockwoodsche Modifikation des Urethretoms von 
Aviale empfohlen. Bei Urethrotomia ext. ist völlige Naht anzustreben. Posner. 

Deton, W.: Calculs de l’urötre. (Harnröhrensteine.) Scalpel Jg. 74, Nr. 8, 
S. 213—215. 1921. 

Bericht über einen Fall von Steinbildung im prostatischen Teil der Urethra 25 Jahre 
nach einer Urethrotomia ext. Es fanden sich bei der Operation (Boutonnitre und gleich- 
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zeitig Sectio alta) 2 Phosphatsteine und ein andersartiger härterer, die in der nekro- 
tischen Prostata eingebettet lagen. Neben starker Cystitis bestand fast völlige Harn- 
verhaltung. Heilungsverlauf glatt. Der Fall wird als autochthone Steinbildung an- 
gesehen, vielleicht ausgegangen von Seidenfäden aus der alten Operationsnarbe. Der 
dritte härtere Stein wird mangels einer nachweisbaren Nierenkolik als durch Ablagerung 
gewachsener Prostatastein erklärt. Hermann Lautsch (Graudenz [Polen])., 

Bremerman, L. W. and M. McKellar: Acute gonorrhoeal urethritis. (Die 
akute gonorrhoische Urethritis.) Minnesota med. 4, S. 68. 1921. 

Notwendige Voraussetzung zur Erreichung der besten Erfolge bei der Behandlung 
der Gonorrhöe ist die Feststellung der Diagnose. Vorausgegangener Beischlaf und 
Eiterabsonderung aus der Harnröhre sind kein Beweis für eine Gonorrhöe. Der Kranke 
kann eine einfache unspezifische Infektion durch Staphylokokken, B. coli, Strepto- 
kokken oder Monococcus catarrhalis haben. Diese Keime, mit Ausnahme des letzten. 
lassen sich leicht unter dem Mikroskop unterscheiden. Der Monococcus catarrhalis 
wird häufig mit dem Gonokokkus verwechselt, da er sich ähnlich gruppiert, die gleichen 
Färbeeigenschaften hat und gramnegativ ist; er läßt sich indessen d durch unter- 
scheiden, daß er fast auf jedem Nährboden schnell und ausgedehnt wächst. Der Gono- 
kokkus wächst nur auf besonderen Nährböden unter besonderen Verhältnissen und hat 
eine längere Inkubationszeit. Indessen ist gelegentlich die Inkubationszeit schwer zu 
bestimmen, wenn in der Vorgeschichte 1 oder 2 maliger Beischlaf in einer Woche an- 
gegeben wird. Auch kann die Harnröhreneiterung durch intraurethralen Schanker 
bedingt sein oder durch akutes Aufflackern einer chronischen Urethritis, Prostatitis 
und ähnliche Erkrankungen, die als geheilt angesehen wurden. Die Regel, daß mit 
der örtlichen Behandlung erst begonnen werden darf, wenn die akuten Erscheinungen 
nachgelassen haben, ist falsch. Der Erreger dringt in die tieferen Gewebsschichten 
ein und verursacht hier deutliche krankhafte Veränderungen. Abwarten ermöglicht 
die Vergrößerung des infizierten Schleimhautbezirkes, begünstigt das Entstehen zahl- 
reicher Komplikationen und gefährdet die hintere Urethra. Die Urethritis post. dar? 
nicht als ein natürliches Krankheitsstadium, sondern nur als eine Komplikation an- 
gesehen werden. Die Behandlung, die sofort einsetzen muß, wenn die Diagnose ge- 
sichert ist, ist einfach, aber energisch. Der Penis wird am liegenden Kranken mit’be- 
sonderer Beachtung der Harnröhrenlichtung untersucht. Ist die Harnröhrenmündung 
enger als 16 F., so wird sofort eine Meatotomie gemacht, die die Mündung auf 26—30 F. 
erweitert. 1—2%, Protargol, unverdünntes Argyrol, 1—2%, Albargin oder 2%, Nargol 
wird in die vordere Harnröhre eingespritzt mit 6—8 ccm fassender Spritze, die einen 
abnehmbaren Ansatz aus Gummi hat. Dabei ist keine Kraftanwendung nötig, sogar 
falsch. Die vordere Harnröhre wird bis zu leichter Dehnung gefüllt, die Flüssigkeit 
10 Minuten darin belassen. Der Kranke wird angewiesen, den Harn mindestens 2 Stun- 
den zu halten. Bei schweren Fällen wird diese Behandlung täglich 3 mal, bei gewöhn- 
lichen 2 mal ausgeführt. Die Urethralabsonderung wird täglich mikroskopisch unter- 
sucht, wenn sie aufgehört hat und in den Harnfäden keine Gonokokken mehr nachzu- 
weisen sind, wird eine Reizbehandlung begonnen in Form von täglichen Spülungen 
der vorderen Harnröhre mit heißer Lösung von Kalium hypermangan. 1: 1800 oder 
auch Zinc. sulf. 1:6000 oder Pikrinsäure 1: 8000. Wird diese Behandlung sorgsam 
durchgeführt, so ist die Krankheitsdauer nur kurz und die hintere Harnröhre wird nur 
selten ergriffen. Urethritis post., die häufigste Komplikation, ist gekennzeichnet durch 
häufigen Harndrang und die Unfähigkeit, den Harn zu halten. Bei der Zweigläserprobe 
enthält der Urin in beiden Gläsern Eiter, ist wolkig und trüb. Bei der Behandlung der 
Urethritis post., die der U. ant. ähnlich ist, wird eine 20 ccm-Spritze benützt, so daß 
nicht nur die vordere, sondern auch die hintere Harnröhre gefüllt wird. Die Einspritzung 
wird schonend gemacht, während der Kranke aufgefordert wird, zu versuchen, Harn 
zu lassen. So kommt die Muskulatur zur Erschlaffung und die Lösung fließt in die 
hintere Harnröhre, wo sie 5—10 Minuten gehalten wird. 2--3 mal täglich wird dieselbe 
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Lösung wie bei der Behandlung der Urethritis ant. eingespritzt. Gewöhnlich kommen 
die Erscheinungen in 2—3 Tagen zum Verschwinden und es wird dann nur noch die 
vordere Harnröhre weiter behandelt. Andere Komplikationen sind Phimose, Para- 
phimose, Periuethritis, Absceß der Littr&schen Drüsen und manchmal Lymphade- 
nitis purul. inguinalis. Mitunter kommt es auch zu Entzündung der Cow perschen 
Drüsen mit mäßigen oder heftigen Schmerzen und Druckgefühl im Damm, die sich bei 
Bewegungen und Stuhlentleerung steigern. Dann muß der Kranke im Bett bleiben, 
warme Umschläge auf den Damm bekommen und Suppositorien mit Opium und Bella- 
donna zur Linderung der Schmerzen erhalten. Dabei ist die aktive Behandlung der 
Urethritis ant. fortzusetzen. Es kann zur Absceßbildung unter septischen Erschei- 
nungen kommen mit Harndrang, Dysurie, Tenesmen oder sogar Harnverhaltung. 
Der Absceß ist vom Damm aus zu öffnen und zu drainieren. Eine der gefürchtetsten 
Komplikationen der Gonorrhöe ist die Arthritis, die gewöhnlich in der 3. Woche nach 
der Infektion einsetzt. Verff. haben sie nicht auftreten sehen, wenn die Behandlung 
in den ersten 24 Stunden nach Auftreten der Eiterung begonnen wurde. Die Arthritis 
kann mono- oder polyarticulär sein. Der Kranke muß im Bett bleiben, die Gelenke 
werden extendiert bei örtlicher Behandlung der Gelenke und aktiver der Urethritis. 
Verff. halten das Antigonokokkenserum für fast spezifisch; als Anfangsgabe werden 
5—10 ccm injiziert, wenn nötig, die Einspritzung nach 12 Stunden wiederholt. Tritt 
danach keine deutliche Besserung ein, so werden täglich 2ccm gegeben. Die allge- 
meine gonorrhoische Infektion mit Endokarditis oder Myokarditis ist selten. Die In- 
fektion der Prostata ist leicht zu erkennen. Prostatamassage ist durchaus zu ver- 
werfen, der Prostataabsceß vom Damm her zu drainieren. Nicht selten bei Urethritis 
post. und Prostatitis ist die akute Entzündung der Samenblasen; dabei ist örtliche 
Behandlung nötig, nur selten Incision angezeigt. Die akute Epidiymitis tritt gewöhn- 
lich gegen Ende der 2., zu Anfang der 3. Woche oder später auf. Die Behandlung ist 
prophylaktisch, örtlich und chirurgisch. Die Harnblase kann erkranken durch Fort- 
schreiten von der hinteren Harnröhre aus und Anlaß zu örtlichen und allgemeinen 
Krankheitserscheinungen geben. Der Kranke muß bei flüssiger Nahrung im Bett 
liegen. Es ist für leichte Urinentleerung zu sorgen und heiße Umschläge auf die Scham- 
gegend zu geben. Instrumentelle Behandlung ist hierbei nicht am Platze. Dagegen 
sind Injektionen in die Harnröhre wie bei Urethritis post. zu machen mit soviel Lösung, 
daB noch einige Kuhikzentimeter in die Blase gelangen. Hier sollen sie solange 
zurückgehalten werden als es dem Kranken ohne Beschwerden möglich ist. Die In- 
jektion wird 2mal täglich gemacht. Innerlich wird Natrium benzoicum 10,0, 3 mal 
täglıch gegeben. Erlaubnis zum Geschlechtsverkehr darf man den Kranken geben, wenn 
der Urin frei von Eiter und Bakterien ist und im Verlauf von 3 Monaten bei wieder- 
holten Untersuchungen keine Krankheitserscheinungen festzustellen waren. Die Kom- 
plementbindungsreaktion, die bei der Gonorrhce ebenso wertvoll ist wie die Wasser- 
mannsche Reaktion bei Syphilis, muß negativ sein. Im einzelnen werden Symptome 
und Behandlung verschiedener Komplikationen beschrieben. C©. F. Andrews.°° 
Lavenant, A.: Les infections secondaires de Purètre et les urétrites à entéro- 
coques. (Die Sekundärinfektion der Urethra und die durch Enterokokken be- 
dingten Urethritiden.) Journ. d’urol. Bd. 11, Nr. 2, S. 109—133. 1921. 
Lavenant untersuchte in 20 Fällen die Saprophyten der gesunden Harnröhre 
und konnte die früheren Ergebnisse von Lustgartenund Mannaberg, Rovsingu.a. 
bestätigen, daß Bacillenr, Streptokokken, Staphylokokken, Diplokokken verschiedenster 
Art in der gesunden Harnröhre vorkommen. In einer weiteren Beobachtungsreihe 
tritt er für die Spezifizität des Neisserschen Gonokokkus ein und bestätigt die Be- 
obachtung G uiards, daß in den ersten 6—8 Tagen einer frischen Gonorrhöe der Gono- 
kokkus alle anderen Saprophyten verdrängt und erst in der 2. und 3. Woche mit der 
Abnahme seiner Virulenz und Vitalität andere Mikroorganismen auftreten. Besonders 
häufig fand L. den Enterococcus protoformis (Thiercelin), der auch schon von Dreyer 
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(Monatsber. f. Urol. 1904) als Ursache einer Urethritis beschrieben wurde. L. berichtet 
eingehend über das morphologische, tinktorielle und kulturelle Verhalten dieses Kokkus 
und gibt eine Reihe von Krankengeschichten, in denen er als alleinigen Erreger einer 
Urethritis oder als Sekundärinfektion bei einer Gonorrhöe gefunden wurde. Da der 
Enterokokkus in einer gesunden normalen Urethra nicht vorkommt, nimmt L. an, 
daß er ähnlich wie der Colibacillus unter gewissen Bedingungen die Nieren passiert und 
im Harn erscheint; so findet man ihn gelegentlich im Harn bei Cystitis, im Expressions- 
sekret bei Prostatitis, auch schwerere Komplikationen, wie Epididymitis und Sal- 
pingitis kann er hervorrufen. A. Lewin (Berlin). 

Verliac et J. Charrier: Phlegmon diffus de l’espace pelvi-rectal superieur et 
peri-reetite d’origine urötrale. (Diffuse Phlegmone im obern pelvi-rectalem Raum 
und im peri-rectalem Bindegewebe von der Urethra ausgehend.) (Soc. frang. d’urol., 
Paris, 14. II. 1921.) Journ. d’urol. Bd. 11, Nr. 3, 8. 216—248. 1921. 

Sektionsbericht. Im Anschluß an eine alte Harnröhrenstriktur hatte sich hinter 
der Striktur eine pseudomembranöse Erkrankung der Harnröhre entwickelt, von der 
aus eine pelvine Phlegmone sich ausbreitete, ohne daß irgendwelche klinischen Er- 
scheinungen am Damm nachzuweisen waren. Die quere Eröffnung des Damms und 
ein Eingehen zwischen Rectum und Prostata mit angeschlossener Drainage wäre die 
richtige Behandlung gewesen; aber die tiefen periurethralen und perivesicalen Infil- 
trationen werden in der Regel klinisch verkannt. Baetzner (Berlin). 

Condamin: Epithélioma du méat urinaire et de Purèthre antérieur traité par 
le radium: résultat après dix-huit mois. (Epitheliom der Harnröhrenmündung und 
vorderen Haınröhre, das mit Radium behandelt wurde: Erfolg dieser Theraphie 
nach 18 Moraten.) Lyon chirurg. Bd. 18. Nr. 2, S. 232—233. 1921. 

Bei einer 53jährigen Frau wurde ein exulceriertes Epitheliom an der Harnröhren- 
mündung, das die Klitoris und den vorderen Teil der Harnröhrenmündung schon 
ergriffen hatte, beobachtet. Die Kranke litt an heftigen Blutungen und Harnbeschwer- 
den. Die Inguinaldrüsen waren nicht infiziert. Der Fall war operabel, aber man ent- 
schloß sich einen Versuch mit Radium zu machen. Eine Tube, die 65 mg Radium 
enthielt, wurde 48 Stunden auf die Geschwulst gelegt. 4 Monate später zeigte es sich. 
daß die Geschwulst vollständig geschwunden war und nur eine stellenweise angeschwol- 
lene Narbe, die in geringem Maße die Harnröhrenmündung verengte, festgestellt 
werden konnte. Lichtenstern (Wien). 

Müller, Achilles: Cancroid der Urethra. (Med. Ges., Basel. 14. X. 1920.) 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 9, S. 213. 1921. 

Patient von 58 Jahren, gonorrhoische Infektion vor 17 Jahren, seit 15 Jahren 
wiederholte Sondenkuren wegen Strikturbeschwerden. Geringer Erfolg, Blutungen 
und schleimiger Ausfluß nie ganz fort. An der Pars pendula an der Basis des Scrotum 
kirschgroßes Infiltrat, hinter der Glans ein kleineres Knötchen an der Harnröhre, 
Resektion von etwa 4cm der Harnröhre. Mikroskopische Untersuchung Cancroid. 
Faustgroße Metastase im Kreuzbein (Röntgenbild). Lokales Rezidiv trotz Bestrahlung, 
Tod 3 Monate nach der Operation. Hannes (Hamburg)., 

Phélip, Louis: Traitement des tumeurs et des kystes de Purètre prostatique 
et du col par l’ionisation. (Die Behandlung der Tumoren und Cysten der Urethra pro- 
statica und des Blasenhalses mit Ionisation.) Lyon med. Bd. 130, Nr. 6, S. 261. 1921. 

Phelip bespricht kurz die Symptome der oben erwähnten Erkrankungsformen 
und ihre prinzipielle endo-urethrale Behandlung, wobei er den galvanischen Stron 
als brutal verwirft, die Anwendung von Höllensteinlösung als nicht ausreichend, und 
die Hochfrequenzströme wegen des komplizierten Apparates. Für die Ionisation bedient 
er sich eines Spezialapparates, den er mit einem Schlußpol verbindet, wobei er Strom- 
stärken von 5—25 Milliampöre und 10—60 Volt verwendet. Von 24 Fällen hat er 13 
nur mit Höllensteinlösung behandelt mit folgendem Resultat: 4 Verschlechterungen. 


m 


4 Heilungen, bei 5 urethroskopischen Kontrollen. 6 mit Ionisation und Höllenstein 
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behandelte Fälle ergaben 1 Besserung, 5 Heilungen bei 4 Kontrollen. 5 Nur ionisierte 
Fälle ergaben 5 Heilungen, sämtlich kontrolliert. „&% , ,,, Wossidlo (Berlin). 


Samenblase. Samenleiter: 


Cunningham, John H.: Seminal vesiculitis; its local and general manifestations. 
(Samenblasenentzündung; ihre örtlichen und allgemeinen Erscheinungen.) ' Interrat. 
journ. of surg. Bd. 34, Nr. 2, S. 53—58. 1921. 

Bei der gonorrhoischen Entzündung der Samenblasen ist es ebenso wie bei der- 
jenigen der Prostata fraglich, ob das Organ wieder vollständig gesund wird. Rezidive 
sind häufig. Die örtlichen Erscheinungen sind Harnröhrenausfluß, oft mit Remissionen, 
manchmal auch konstant über Jahre sich erstreckend. Wird der Sitz der Krankheit 
nicht erkannt, so geht das Leiden als Urethritis und wird ohne Erfolg entsprechend 
behandelt. Für Diagnosenstellung ist rectale Untersuchung unbedingt erforderlich, 
sowie die mikroskopische Untersuchung des aus dem Organ gedrückten Sekretes. 
Die Behandlung besteht außer in Instillationen in Massage der Samenblase. 
Bei besonders hartnäckigen Fällen empfiehlt Belfield die Eröffnung des Vas deferens 
durch einen scrotalen Einschnitt und Spülung der peripheren Genitalwege durch eine 
antiseptische Lösung. Das Verfahren mag bei einigen Patienten zum Ziele geführt 
haben, aber im allgemeinen sind die Resultate nicht befriedigend, denn eine mehr- 
malige Wiederholung ist nicht immer möglich, und ob bei einmaliger Injektion in allen 
infizierten Bezirken die Keime abgetötet werden, ist fraglich. Bei solchen Fällen wendet 
Verf. die Vesiculotomie bzw. die Vesiculektomie an. Von den allgemeinen Erscheinungen 
kommen in erster Linie die metastatische Bursitis und der gonorrhoische Gelenk- 
rheumatismus in Betracht. Bei allen unklaren Fällen von Rheuma, bei denen an 
Mandeln oder Zähnen kein krankhafter Befund zu erheben ist, sollte an eine Samen- 
blasenentzündung gedacht werden. Metastatische Herde treten ferner als Iritis auf. 
Die Behandlung dieser gonorrhoischen Komplikationen besteht neben derjenigen des | 
Genitaltraktus in der Anwendung von Vaccine. Sehr gute Erfolge sah Verf. auch bei 
gonorrhoischen Allgemeinerscheinungen bei der operativen Entfernung des Infektions- 
berdes durch Vesiculotomie bzw. Vesiculektomie. Bezüglich des Geschlechtslebens 
besteht die Möglichkeit, daß die Patienten durch den Eingriff steril werden, aber 
meist sind sie durch ihre Vesiculitis oder Prostatitis schon vorher steril. Baetzner., 


Prostata: 
Therapie der Prostatahypertrophie : 


Grigorakis, Ch.: Contribution à Pétude clinique de la prostateetomie hypo- 
gastrique. d’après 300 observations. (Klinische Studie über die suprapubische 
Prostatektomie.) Presse med. Jg. 29, Nr. 36, S. 360. 1921. 

Resümee einer aus der Klinik Rafins hervorgegangenen Lyoner Dissertation 
von Grigorakis, die auf 300 suprapubischen Prostatektomien Rafins basierend, zu 
folgenden Schlußfolgerungen kommt: Die unbestreitbaren, operativen Gefahren 
der suprapubischen Prostatektomie sind durch verschiedene Verbesserungen — in 
erster Reihe durch die zweizeitige Operation — in stetiger Abnahme begriffen. So betrug 
die Mortalität Rafins in den ersten 200 Fällen 15—17%, beim letzten (dritten) 
Hundert nur 5%. Die hauptsächlichste Todesursache waren Infektion und Urämie; 
weniger häufig, als man bei dem Alter der Patienten annehmen sollte, Erscheinungen 
von Seiten der Lunge. Hämorrhagie war in 3 Fällen, Embolie in 2 Fällen (einer 
am 3., der andere am 70. Tage p. op.) die Todesursache. Beckenphlegmone 
wurde in 6 Fällen beobachtet, ist aber seit dem 157. Fall, offenbar als Folge einer besseren 
Technik der Ausschälung, nicht mehr aufgetreten. — Die hypogastrische Fistel 
schloß sich in der Regel zwischen 10. und 30. Tag von selbst; 2 mal perisistierte sie. 
Urininkontinenz wurde nie beobachtet. Strikturen der Urethra wurden als Folge 
der Operation 8 mal beobachtet; bis auf einen, „dessen Miction nicht wieder hergestellt 
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werden konnte‘, wurden sie durch Dilatation oder externe Urethrotomie geheilt. 
(Nach der Erfahrung des Referenten scheinen Strikturen nur aufzutreten, wenn man 
— was man peinlich vermeiden muß — bei der Enucleation ein Stück der Schleimhaut 
der pars membranacea mit herausreißt.) Das Ziel der Operation, die Wiederherstellung 
der Fähigkeit zu vollständiger Spontanentleerung der Blase, wurde in der „ungeheuren 
Mehrzahl“ der Fälle erreicht. Von 242 Operierten, über die in dieser Beziehung genaue 
Aufzeichnungen vorhanden, hatten bei der Entlas:ung 218 Residualurin = 0 oder wenige 
Tropfen bis höchstens 20 g; nur 4 hatten k inen Vorteil von der Operation. Rezidive 
mit 50—200 g Residualurin kamen bisher 2—3mal zur Kenntnis. Der Urin wurde 
häufig, aber nicht immer klar, zum Teil infolge bestehenbleibender Pyelitis. Di: 
geschlechtlichen Funktionen bleiben oft („souvent“) erhalten. (Nach der Er- 
fahrung des Referenten kann man statt ‚oft‘ ruhig sagen ‚‚in der Mehrzahl der Fälle‘, 
im Gegensatz zur perinäalen Prostatektomie.) Mitunter wurde in der Sectio alta- 
Narbe das Auftreten eines Bauchbruches beobachtet, der „ausnahmsweise‘‘ genäht 
werden mußte. Das Allgemeinbefinden bessert sich in bemerkenswerter Weise 
nach der Operation, so daB man von einer „wirklichen Verjüngung”“ (,veritable 
rajeunnissement‘) sprechen kann. — Über das fernere Schicksal der Operierten 
konnte in 210 Fällen Nachricht erlangt werden. 35 davon sind später gestorben: 
davon 17 wahrscheinlich unabhängig von dem Harnleiden, 10 in Zusammenhans 
damit (vor der Operation nicht diagnostizierte maligne Degeneration der Prostata, 
Harninfektion, renale Komplikationen), bei 8 war die Todesursache nicht festzu- 
st: llen. A. Freudenberg (Berlin). 

Gardner, James A.:, Difficulties encountered in prostatectomy. These obser- 
vations are based on a series of 209 adenomatous prostates operated upon by the 
two step method with but one death. (Schwierigkeiten bei Prostatektomie. Auf 
Grund einer Reihe von 209 Operationen in zwei Zeiten, mit nur einem Todesfall.) 
‚ New York med. journ. Bd. 113, Nr. 13, S. 659—661. 1921. 

Ganz allgemein gehaltene Prinzipien zur Verbesserung der Resultate der Prostat- 
ektomie, das meiste davon Gemeingut aller Urologen. Im allgemeinen ist der Autor 
der gewiß unanfechtbaren Meinung, daß die genaue Diagnose, eine gründliche Vor- 
behandlung, die Durchführung des Eingriffes in der kürzesten Zeit, und eine ent- 
sprechende Nachbehandlung Bedingungen für den Erfolg sind. Vor der Operation sol! 
durch Cystoskopie der Blasenbefund erhoben werden; Steine, Tumoren, Divertikel al: 
Komplikation sind wichtig und müssen, wenn vorhanden, mit allen Details festgestellt 
sein. In der Vorbehandlung der schweren Fälle wird der Anlegung der suprapubischen 
Fistel der Vorrang vor dem Verweilkatheter gegeben. Verf. ist ein unbedingter Anhänger 
der Operation in zwei Zeiten, die er für die Prostatektomie der Wahl erklärt. Der erst° 
Eingriff geschieht in Lokalanästhesie, der zweite in kurzer Allgemeinnarkose. Dir 
kurze Dauer jedes der Eingriffe, die so bedingte verringerte Schockwirkung sind für 
den Verlauf von bestem Einfluß. Der Autor will die Benässung der Wunde ım post 
operativen Stadium möglichst vermeiden. Er verwendet den Hagnerschen Ballon 
und zur Drainage gewöhnlich den Verweilkatheter. Schließlich betont er die Wichtig- 
keit der Pflege durch speziell geschulte Schwestern. Zuckerkandl (Wien). 

André et Grandineau: Résultats éloignés des prostatectomies. (Spätergebnisse 
der Prostatektomie.) Rev. méd. de lest Bd. 49, Nr. 2, S. 45—55. 1921. 

In dieser auf 184 Operationen fußenden Studie haben die Verff. es unternommen. 
ein Urteil über das fernere Schicksal der wegen Prostatahypertrophie operierten Kran- 
ken zu gewinnen. Im Beginne wurden 34 Kranke perineal operiert; der Rest seit 
1911 auf transvesicalem W m Von 20 Verstorbenen der ersten Gruppe ist die Todes- 
ursache in 15 ermittelt; nur 5 von diesen erlagen Erkrankungen der Harnwege. Die 
Operierten haben hohe Alterectulen erreicht, und haben den Eingriff bis zu 18 Jahren 
überlebt. Vereinzelt sind perineale Harnfisteln bis zum Tode beobachtet. Die Harı- 
störungen verschwanden in der Mehrzahl, doch sind bei den per'neal Operierten. Re- 
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duktion des Harnstrahls, Inkontenenz und bei Kranken, die nach der Operation ihre 
Blase nicht vollkommen zu entleeren imstande waren, Wiederkehr der Harnretention 
in wenigen Fällen zu beobachten gewesen. Über die Geschlechtsfunktion konnten 
die Verff. nur in 6 Fällen Aufschluß erhalten. Vier von diesen klagten über Vermin- 
derung bzw. Verlust der Potenz im Anschlusse an die Operation. Aus alledem gelangen 
die Verff. zu dem Schlusse, an Stelle der perinealen Operation, der gewisse Mängel 
anhaften, den suprapubischen Weg als Methode der Wahl einzuschlagen. Von 151 
mit dem hohen Blasenschnitt operierten Kranken waren zur Zeit der Berichterstattung 
102 am Leben. Von 46 Verstorbenen war nur bei einem der Tod durch Erkrankung 
der Harnwege bedingt, die überwiegende Mehrzahl erlag den gewöhnlichen Erkrankungen 
des hohen Alters, Apoplexie, Angina pectoris, Lungenprozessen usw. Das Intervall 
von der Operation bis zum Tode betrug von 1—13 Jahren; 5 haben das 80. Jahr über- 
schritten, einer ist 91 Jahre alt geworden. Die Resultate bezüglich der Blasenstörungen 
waren in der überwiegenden Mehrzahl vollkommene; nur vereinzelt war Restharn 
nachweisbar, bei Kranken, welche nach der Operation die Blase unvollkommen ent- 
leert hatten. Es sind dies Fälle, in denen die glatte Ausschälung undurchführbar war. 
Ebenso sind Rezidiven der Prostatageschwulst nur vorgekommen bei kleinen, nicht 
scharf begrenzten Formen bei sklerosierenden Prozessen, die die Ausschälung nicht 
gestatteten. Die Genitalfunktionen scheinen durch den suprapubischen Eingriff im 
allgemeinen keine Einbuße zu erleiden; jedenfalls sind Klagen über Verminderung oder 
Verlust der Potenz in so hohen Altersstufen nicht immer mit der Operation kausal 
verbunden. Bemerkenswert ist die Beobachtung, daß Krebs der Prostata nicht beob- 
achtet wurde; es läßt den Schluß zu, daß durch die Ausschälung der Geschwulst die 
Kranken vor diesem Übel geschützt werden. Zuckerkandl (Wien). 

De Smeth, Jean: Résultats éloignés de vingt-deux op6rations pratiquöes contre 
P’hypertrophie prostatique. (Fernresultate bei 22 Operationen wegen Prostatahyper- 
trophie.) Scalpel Jg. 74, Nr. 16, S. 381—384. 1921. 

In 5 Fällen wurde wegen schlechten Allgemeinbefindens, Nieren- oder Herzleidens 
nur die Cystoto mie ausgeführt. Diese Kranken standen im Alter von 68—73 Jahren. 
Von ihnen sind 3 gestorben (4—6 Monate nach der Operation). Bei einem besteht 
die Urinfistel noch; er ist in leidlichem Zustand. Bei einem anderen hat sich die Fistel 
geschlossen, ohne daß wieder Retentionserscheinungen aufgetreten sind. In den übrigen 
17 Fällen war suprapubisch ektomiert worden, und zwar fast stets (15 mal) 
zweizeitig. 3 Patienten sind seither (die Operationen waren zwischen Oktober 1913 
und Mai 1920 vorgenommen) gestorben. Nach Angaben von Angehörigen war bei 
diesen die Urinfunktion sehr gut. Keiner brauchte mehr sondiert zu werden. Bei 
einem bestand Pollakisurie. Die übrigen 14 (von den 11 nachuntersucht werden konn- 
ten), erfreuen sich eines größtenteils sehr guten Zustandes, z. B. brauchen 2 des Nachts 
gar nicht, Il nur 1—2 mal Urin zu lassen. 5 Patienten haben einen kleinen Narben- 
bruch. Bei 2 Kranken blieb die sexuelle Funktion erhalten. Die Rectalpalpation er- 
weckte bei 8 Untersuchten den Eindruck von etwas abgeplatteter Lappenbildung. 
| Posner (Jüterbog). 
Hoden. Nebenhoden: 
Kryptorchismus — Hydrocele — Varicocele — Cysten — Epedidymitis — Geschwülste — 

Transplantation : 

Gilbride, John J.: Undescended testicle in inguinal canal. (Leistenhoden.) 
New York med. journ. Bd. 113, Nr. 13, S.6 56—657. 1921. 

Klinischer Vortrag im Anschluß an den Befund eines linksseitigen Leistenhodens 
bei einem 21 jährigen Manne, der kastriert wurde. Nach Ansicht des Verf. ist nach der 
Pubertätszeit eine Operation bei unvollständigem Descensus nur angezeigt, wenn 
Schmerzen, eine maligne Entartung des Hodens oder eine Hernie nachzuweisen sind. 

Frangenheim (Köln). 
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Quackenbos, Maxwell: Hydrocele in children. (Die Hydrocele ım Kindesalter. 
Med. rec. Bd. 99, Nr. 10, S. 398 bis 39. 1921. 

Die Hydrocele ist in der Regel die Folge einer akuten oder chronischen Entzündung 
des Bauchfells, denn an der Leiche enthält die Bauchhöhle keine Flüssigkeit. Verf. 
fand 2 mal den Proc. vaginalis mit Knötchen besetzt, in 3 anderen Fällen konnten ver- 
größerte mesenteriale Lymphdrüsen gefühlt werden. Zur Behandlung der kindlichen 
Hydrocele genügt meistens die Punktion. Als Ursache eines Rezidivs wurde bei einen 
öjährigen Knaben ein an der Sackwand adhärenter Netzzipfel gefunden. Bei älterer 
Kindern ist der Rheumatismus häufiger als die Tuberkulose Ursache einer umschne- 
benen chronischen Peritonitis. Verf. sah eine Hydrocele funiculi nach Entfernung der 
Rachenmandeln heilen. Nicht immer erfordert die Hydrocele einen operativen Ein- 
griff. Die Betrachtung des Rachens, die Untersuchung auf vergrößerte Rachenmandelh, 
auf palpable mesenteriale Lymphdrüsen zeigen der Behandlung oft den richtigen Weg. 
Ein Bruchband und Jodtinktureinspritzungen genügen häufig. Die Phimose ist zu 
beseitigen, das verengte Orificium ext. zu erweitern. Frangenheim (Köln). 

Franke, Felix: Zur Behandlung der Hydrocele. (Marvenstift, Braunschwew.) 
Med. Klinik Jg. 17, Nr. 20, S. 595. 1921. 

Bezugnehmend auf einen von Pels- Leusden in der Med. Klinik 1921, Nr. 11 
veröffentlichten Vortrag über die Hydrocele bemängelt Verf., daß eine Reihe von in 
den letzten Jahren empfohlenen Behandlungsmethoden nicht erwähnt sei. So die 
Fenster-, Kochsalz-, Stichmethode nach Wederhake, die Verödungsmethode nach 
Walzberg, die darin besteht, die Innenfläche des Hydrocelensackes mit dem Messer 
gründlich abzuschaben, endlich die von Kirschner seit Jahren geübte Methode, d« 
besonders zu empfehlen sei. Am unteren Pol werden sämtliche Hüllen durch Kreuz 
schnitt gespalten,-die 4 Zipfel nach innen geschlagen und mit der Innenfläche der 
Tunica vaginalis vernäht. Das entstandene Loch verbindet die seröse Höhle mit dem 
Unterhautzellgewebe und führt die gebildete Flüssigkeit in dieses ab, wo sie resor- 
biert wird. 3 Tage Bettruhe. Kein Rezidiv. Schließlich weist Franke auf eine eigen 
Methode, die Januar 1918 publiziert wurde, hin, die ebenfalls gute Resultate zeitigt, 
wenn eine Operation nicht ausgeführt werden soll oder kann. Anstatt der von Pels- 
Leusden in diesen Fällen gern angewandten Jodtinktur spritzt F. Formalin ein. Nach 
vorheriger Entleerung der Flüssigkeit wird 10—15 ccm einer }/;—1proz. Novocain- 
lösung injiziert, 5 Minuten darin gelassen, und nach Entleerung die 3 proz. Formalin- 
lösung eingespritzt, die ebenfalls 5 Minuten im Sack verbleibt. Die vorherige Ein- 
spritzung des Anaestheticums befürwortet übrigens auch Pels- Leusden für die 
Jodtinkturmethode, um die sehr starken Schmerzen zu lindern. Hüten muß man sich 
davor, daß das Formalin in das Unterhautzellgewebe gelangt, wo es evtl. Nekrosen 
machen kann. Roedelius (Hamburg-Eppendorf). 

Douglas, John: Results of operation for varicocele. (Resultate der Varico- 
celenoperationen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 11, S. 716—718. 1921. 

Douglas findet, daß auch in der neueren Literatur nicht genügend auf die der 
Varicocelenoperation häufig folgende Hydrocele aufmerksam gemacht wird. Von 
303 Patienten wurden 106 nachuntersucht; dabei fand sich bei 35% eine Hydrocele. 
bei 4% eine Hodenatrophie und bei 2 Patienten ein Rezidiv. Bei starker Entwicklung 
der Hydrocele ist der Patient schlechter dran als vorher. Die Operation soll also nur 
aus strenger Indikation bei nicht neurasthenischen Patienten vorgenommen werden. 
die vorher auf diese evtl. Folge aufmerksam zu machen sind. Bei der Operation ıst 
jeder Bluterguß zu vermeiden und strengste Asepsis zu wahren, um Thrombosen zu 
vermeiden. Bernard (Wernigerode). 

Allison, J. Richard: The treatment of varicocele with a report of three hun- 
dred cases. (Behandlung der Varicocele an der Hand von 300 Fällen.) Urol. a. cut. 
rev. Bd. 25, Nr. 5, S. 268—271. 1921. 

Der Krieg hat die Varicocele in den Vordergrund des Interesses gerückt. Manche 


Varicocele ist operiert worden, die in normalen Zeiten nicht operiert und behandelt 
worden wäre. Die Beschwerden sind in der Hauptsache sexual neurotischer Art. 
Verf. teilt die Venen des Plexus pampiniformis in 3 Gruppen ein: die vordere enthält 
die Art. spermatica, die mittlere das Vas deferens, die hintere besteht aus Venen, die 
vom Schwanz des Nebenhodens nach oben verlaufen. Die vordere Gruppe ist die 
stärkste, und wenn alle Venen erweitert sind, ist sie am stärksten beteiligt. Die linke 
Seite ist fast ausschließlich erkrankt (unter 300 Varicocelen nur 6 rechtsseitige). Be- 
sprechung der verschiedenen anatomischen Merkmale, die die Häufigkeit der links- 
seitigen Varicocelen erklären sollen, sowie der gebräuchlichen Operationsmethoden 
Angwin, Del Valle, Frank, Meeker, Narath, Turner. Verf. hat seine 300 Fälle 
auf folgende Weise operiert: Stets Allgemeinnarkose. Längsschnitt. Beseitigung aller 
Hüllen des Samenstrangs. Doppelte Unterbindung der Venen am Kopf des Neben- 
hodens und etwas höher. Die lang gelassenen Fadenenden werden untereinander ver- 
knotet. Haut und Fascie werden quer vernäht. Kollodiumverband. Suspensorium. 
Komplikationen: 4mal Hydrocele, die eine zweite Operation erforderten. In keinem 
Falle wurde Hodengangrän beobachtet, während Bloodgood in 30%, der Fälle eine 
Hydrocele und in 15%, Hodengangrän beobachtete > ; ! Frangenheim (Köln). 


e Thiel, Gustav: Über einen Fall von doppelseitiger Nebenhodeneyste. Ges. 
Auszüge d. Diss. a. d. med. Fak. Köln i. J. 1919/20. Hrsg. v. A. Dietrich. Bonn: 
A. Marcus & E. Weber 1921. X, 268 S. M. 25.—. 


Verf. berichtet über einen 63 jährigen Mann mit einer allmählichen Anschwellung des Hoden- 
sackes. Der linke Nebenhoden erscheint vergrößert und fühlt sich hart an. Daneben besteht 
noch eine linksseitige Hernia inguinalis, auf der rechten Seite eine Hydrocele. Die Operation 
ergibt rechts eine apfelgroße Hydrocele mit großen und kleinen Cysten, die dem Nebenboden 
angehören. Auch links besteht eine Hydrocele mit ebenfalls Cystenbildung im Nebenhoden. 
Der rechtsseitige makroskopische Befund ergibt um den Nebenhoden herum Cysten von Bohnen- 
und Kirschgröße. Die gemeinsame Cystenhülle ist blaßgelb bis mattgraubläulich, Inhalt 
wässerig. Im mittleren und unteren Abschnitt greifen die Cysten auf die Hodenoberfläche über. 
Auf eine Strecke von 4 cm begleitet die Cystenbildung den Samenstrang. Anders die Verhält- 
nisse links. Hier finden sich außerdem noch Cysten, sowohl in und unter der Tunica vaginalis 
communis und Tunica propria. 


Nach dem makroskopischen Befund, der genau erklärt wird, handelt es sich um 
cystische Bildungen zwischen Nebenhoden und Hoden hinaufreichend bis zum Samen- 
strang. Dem Charakter nach sind es endothelbekleidete Lymphcysten, keine epithelialen 
Cysten, zum Teil Spermien und Resorptionszellen enthaltend. Es sind Lympheysten 
und mit den Fällen von Steinthal, Kraske und Leser vergleichbar. Die Anwesen- 
heit Spermatozoen in ihnen erklärt sich aus der zeitweisen Verbindung mit den Samen- 
wegen, Fälle wie sie Pourrier beschrieben hat. Der Verf. nimmt an, daß für ihre 
Entstehung eine primäre Anlage schon vorhanden war, die vorhandene Hernie aber 
den Lymphabfluß staute und so eine gemeinsame Basis für die Cystenbildung entstand. 

Orth (Landau ı. Pfalz). 

McKay, Hamilton W.: The surgical treatment of gonorrheal epididymitis. 
(Die chirurgische Behandlung der gonorrhoischen Epididymitis.) (Crowell clin. of 
urol. a. dermatol., dep. of urol., Charlotte, North Carolina.) Journ. of urol. Bd. 5, 
Nr. 3, S. 255—264. 1921. 

Ab:ceßbildung findet sich bei der gonorrhoischen Epididymitis in 60% der Fälle, 
vorwiegend im Schwanz des Nebenhodens. Verf. operiert in Allgemeinnarkose. Die 
Verbindung von Hoden und Kopf des Nebenhodens wird palpiert und ein Längsschnitt 
durch das Scrotum bis zur Tunica vaginalis gemacht. Wenn eine Hydrocele vorhanden, 
wird die Flüssigkeit abgelassen. Nach Eröffnung der Tunica vaginalis liegt die Epi- 
didymis frei zutage, ein Absceß ist leicht zu erkennen. Entzündungsherde werden durch 
Stichelung mit einem Kataraktmesser eröffnet. Wenn Eiter austritt, wird die Öffnung 
stumpf erweitert. Ausspülung der Höhle mit 1: 1000 Sublimat, Drainage, Suspen- 
sorium. Nach der Drainage einer chronischen entzündlichen Epididymitis heilt die 
Urethritis post., die sonst jeder Behandlung trotzte, ab. Vorteile der Operation: So- 
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fortiges Schwinden der Schmerzen, Abfall der Temperatur und der Leukocytenzal!: 
die Beseitigung der Gonokokken aus dem Gewebe bietet die Möglichkeit einer früh 
zeitigen Behandlung und dadurch wird eine Abkürzung der Krankbheitsdauer herbei- 
geführt. Bei doppelseitiger Nebenhodenentzündung verhütet die Operation die Ster- 
lität. Der chronisch rezidivierende Typ, bei dem makroskopisch oft kein Eiter nach- 
zuweisen ist, gibt durch Punktion und Drainage ausgezeichnete Resultate. F’rangenhein. 
Pizzagalli, Luigi: Un caso di tumore in testiculo eetopico. Nota clinica. 
(Fall von Tumor in ektopischem Hoden. Klinische Notiz.) (Osp. magg., Milano. 
Morgagni Jg. 64, Pt. 1, Nr. 4, S. 113—119. 1921. 
30jährıger Mann mit straußeneigroßem Tumor des ektopischen Leistenhoden:. 
der seit 4 Jahren beobachtet war. Wenig Beschwerden. Operation ergab Verwachsur: 
mit Peritoneum, ausgedehnte Metastasen an Iliaca und Aorta, Inoperabilität. Deshalt 
nur partielle Kastration. Histologische Diagnose: wahrscheinlich Epithelialgeschwulst. 
Schüssler (Bremen). 
Mühsam, Richard: Weitere Mitteilungen über Hodenüberpflanzung. (Rudo! 
Virchow-Krankenh., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 13, S. 354—355. 1921. 
Mühsam berichtet über seine Erfahrungen mit Hodentransplantationen. Be: 
vollkommener Kastration konnte ein voller Erfolg erzielt werden. Bei einem Bi 


sexuellen wurde die abnormale Triebrichtung völlig geheilt, bei einem Homosexuelle: 


wurde durch die Transplantation und einseitige Kastration eine Umstimmung ir 
heterosexuellen Sinne erzielt. Die dauernde Beobachtung dieser Kranken zeigte. 
daß sich bei dem Kastrierten fast alle Sexuszeichen wieder entwickelt hatten und 
dauernd erhalten blieben. Bei dem bisexuellen Kranken war eine vollkommene uni 
ebenfalls dauernde Heilung erreicht worden. Bei dem Homosexuellen, bei dem nal 
einiger Zeit der normale Trieb eine Abnahme zeigte, wurde ein zweiter Testikel im- 
plantiert. Dieser Eingriff hatte zur Folge, daß nach einigen Monaten der hetero- 
sexuelle Trieb wieder zur Entwicklung kam. Bei einem weiteren Falle von Home 
sexualität konnte ebenfalls ein normales Empfinden durch die Operation erreic: 
werden. Die von Steinach beschriebenen histologischen Befunde in den Hoder. 
Homosexueller wurden in den von M. operierten 2 Fällen nicht festgestellt. M. steh! 
nach seinen Erfahrungen ebenfalls auf den von Lichtenstern präzisierten Stand- 
punkt, daß eine vollkommene Heilung der Homosexualität nur durch eine doppe- 
seitige Kastration und nachfolgende Implantation erzielt werden könnte. Die Beob- 
achtung der operierten Kranken zeigte an der Operationsstelle nach einigen Monaten 
palpatorisch nur geringe Reste des eingepflanzten Organs, die aber zur Erhaltune 
der Wirkung scheinbar vollständig genügen, eine Feststellung, die sich mit den Er 
fahrungen von Lichtenstern, Lepinasse, Kreuter und Stocker decken. 
Laichtenstern (Wien). 
Förster, W.: Ein Fall von Hodentransplantation mit Kontrolle nach einen 
Vierteljahr. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 4, S. 106—107. 1921. 
Transplantation eines Leistenhodens von einem 20jährigen, gesunden Mann auf einer: 
früh gealterten ööjährigen Arbeiter. Die Hoden heilten ohne jede Reaktion ein, ohne dei 
Allgemeinzustand des Patienten zu beeinflussen. Kein Aufflackern des Geschlechtstriebe. 
ı/, Jahr nach der Operation stirbt der Patient. Die Untersuchung des Transplantates ergib! 
eine totale Nekrose; nur die Randteile des Hodens scheinen eine Zeitlang erhalten geblieben. 
Harms (Marburg). 
@ Eckhoff, Karl: Prof. Steinachs künstliche Verjüngung und die natürliche 
Verjüngung. Berlin-Pankow: Linser-Verlag G. m. b. H. 1921. 168. M. 1.50. 
Sehr populär gehaltene Schrift, die sich mit dem Verjüngungsproblem Steinach: 
befaßt und die als Ersatz der operativen Therapie der Alterserscheinungen die Geo- 
therapie, das Baden im Erdheilwellenbad empfiehlt. Lachtenstern (Wien). 
Boruttau, H.: Steinachs Arbeiten und die Verjüngungsfrage. Zeitschr. f. ärztl. 
Fortbild. Jg. 18, Nr. 5, S. 129—131. 1921. 
Kurzer übersichtlicher Bericht über die Steinachschen Forschungsergebnisse und die 
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Stellungnahme Payrs zu diesen. Der „Verjüngungsfrage‘‘ steht Verf. sehr skeptisch gegen- 
über. J. Bauer (Wien)., 

Tiedje, H.: Unterbindungsbefunde am Hoden unter besonderer Berücksich- 
tigung der Pubertätsdrüsenfrage. (Pathol. Inst., Univ. Freiburg i. B.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 13, S. 352—354. 1921. 

Tiedje hat die Versuche Steinachs nachgeprüft, und zwar wurden 29 Meer- 
schweinchen operiert, 17 geschlechtsreife und 12 jugendliche. Bei der ersten Versuchs- 
reihe wurde das Vas deferens auf einer Seite unterbunden, auf der anderen Seite das 
Tier kastriert. Bei der zweiten wurde auf einer Seite eine Unterbindung des Vas deferens 
gemacht, der andere Hoden ıntakt gelassen. Die dritte Versuchsreihe bestand aus 
beiderseitigen Unterbindungen. Zur ersten Gruppe gehören 11 Tiere. Die histolo- 
gische Untersuchung der Hoden dieser Tiere zeigte in der ersten Zeit bei den geschlechts- 
reifen eine Degeneration des gesamten spermatogenen Gewebes und Vergrößerung 
der Leidigschen Zwischenzellen. Nach 5—6 Monaten hatten sich diese Veränderungen 
wieder zurückgebildet und die Hoden zeigten eine voll ausgebildete Spermatogenese. 
Die Hoden der jugendlichen Tiere zeigten als Folge der Unterbindung die Entwick- 
lung einer Spermatozele.. Bei der zweiten Versuchsreihe mit isolierter einseitiger 
Unterbindung kam es zur fortschreitenden Atrophie des unterbundenen Hodens. Bei 
der dritten Gruppe waren die histologischen Veränderungen identisch mit der ersten. 
Bei einseitiger Unterbindung und anderseitiger Kastration nehmen die Hoden jugend- 
licher Tiere proportional der Intervallgröße zu, bei geschlechtsreifen kommt es anfangs 
zu einer Abnahme und später zu einer Gewichtszunahme. Bei isolierter, einseitiger 
Unterbindung zeigen die Gewichte der operierten Hoden eine fortlaufende Abnahme, 
während der intakte Hoden eine zunehmende, kompensatorische Hypertrophie auf- 
weist. Bei der beiderseitigen Unterbindung zeigen die Hoden eine ähnliche Bildung 
wie bei der ersten Gruppe und annähernd gleiches Gewicht; je größer dieses Gewicht 
ist, um so ausgesprochener ist die Spermatogenese. Das Hodengewicht und mit ihm 
das ganze Verhalten der Tiere ist neben dem Alter abhängig vom Grade der Spermato- 
.genese und nicht von der Menge der Zwischenzellen. Zum Studium des Verhaltens 
der Zwischenzellen wurden in einer anderen Versuchsreihe vitale Injektionen mit 
Lithiumcarmin ausgeführt, ein Farbstoff, der sich in den Zwischenzellen nachweisen 
läßt, er konnte in den Zwischenzellen in Form von feiner Granula festgestellt werden. 
Bei Degenerationsprozessen im unterbundenen Hoden war der Farbstoff in Zellen 
ım Lumen der Samenkanälchen, und zwar in Sertolizellen und auch in Zwischenzellen, 
es konnte auch eine Durchwanderung carmingespeicherter Zwischenzellen durch die 
Kanälchenwand nachgewiesen werden. Auch diese Versuche festigten die Annahme, 
daß die Zwischenzellen die zur Spermatogenese notwendigen Nährsubstanzen auf- 
speichern. Nach ihnen nimmt Tiedje an, daß nicht die kompensatorische, inner- 
sekretorische Wirkung der Pubertätsdrüse das Erhaltenbleiben des Geschlechtscharak- 
ters bedingt, sondern die Menge der spermatogenen Eiweißsubstanzen, die infolge 
des Zerfalles generativer Zellen über die Zwischenzellen oder durch die in der Spermato- 
cele stattfindende Phagocytose von Spermatozoen dem Organismus zugeführt werden. 
T. wendet sich auch gegen die histologische Auffassung der von Steinach beschriebenen 
F-Zellen in den Hoden Homosexueller. T. lehnt auf Grund seiner Befunde das Bestehen 
einer besonderen Pubertätsdrüse im Sinne Steinachs ab. Lichtenstern (Wien). 

Levy-Lenz und Peter Schmidt: Erfahrungen mit der Steinachschen Operation. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 12, S. 327—328. 1921. 

Bericht über 4 nach Steinach operierte Fälle: 1. Bei einem 51 Jahre alten Manne 
mit Senium praecox, bei dem sich 3 Monate nach der Operation subjektive und objek- 


tive Besserung gezeigt hat. — 2. 53jähriger Mann mit schweren Potenzstörungen; 
einige Wochen nach der Operation subjektive Besserung. — 3. 62jähriger Mann mit 


-schweren senilen Veränderungen; 2 Monate nach der Operation objektive und subjektive 
Besserung. — 4. 31 jähriger Mann mit angeborener Impotenz; während der Beobachtungs- 
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dauer keine Besserung festzustellen. Die mitgeteilte Technik deckt sich mit der vet 
Lichtenstern seinerzeit veröffentlichten. Lichtenstern (Wien). 

Belehrädek, Muc. Jan: Zur Diskussion über Steinachs Verjüngung. Casop:: 
lékařův českých Jg. 60, Nr. 2, S. 16—17. 1921. (Tschechisch.) 

Ligatur des Vas def. und Keimdrüsenbestrahlung — Steinachs Methoden — 
wurden in der Genitalchirurgie des öfteren vorgenommen, ohne je Verjüngung zu 
fördern. Derartige Tierversuche hätten Atrophie der Samenkanäle ohne Vermehnur: 
der Zwischenzellen, dagegen vorübergehende sexuelle Reizerscheinungen durch mecha- 
nische Störungen ergeben. Resultate an Ratten (Nagetieren) seien kaum auf der 
Menschen übertragbar. Steinachs Menschenfälle (3) seien zu vereinzelt, zu kur: 
beobachtet und die anscheinenden Wirkungen bezüglich Deutung und etwaigen Eır- 
fluß auf das übrige endokrine System nicht geklärt. R. Winternüz (Prag).”, 

Ottow, B.: Über eugenetische Konzeptionsverhinderung und die biologischen 
Grundlagen generativer Prophylaxe durch Vasektomie und Autotransplantation 
der Hoden. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 54, H. 4, S. 219—227. 1921. 

Eine eugenetische Sterilisation des Mannes zwecks Prophylaxe des gesunder. 
Weibes hinsichtlich einer eugenetisch bedingten Schwangerschaftsunterbrechung ist 
am besten durch Kontinuitätsresektion des Vas deferens zu erreichen. Die Forschungen 
von Steinach, Aucel und Bonin haben dazu die biologischen Grundlagen geschaffen. 
Die Spermatogenese dauert bei Versuchstieren noch ein halbes Jahr an, um danı | 
zu erlöschen. Das spermatogene Gewebe degeneriert, das interstitielle Gewebe mit 
seinen alle Geschlechtscharaktere bestimmenden Funktionen bleibt erhalten. Eben: 
verlieren transplantierte Hoden unter Hypertrophie des interstitiellen Pubertäts- 
drüsengewebes relativ schnell ihren spermatogenen Anteil. Die Vasektomie schädiz 
niemals die Potenz. Schüßler (Bremen). 


Weibliche Geschlechtsorgane : 


e Jaschke, Rud. Th. v. und 0. Pankow: Lehrbuch der Gynäkologie. (M. Bungs 
Lehrbücher d. Geburtshilfe u. Gynäkologie.) 6. Aufl. Berlin: Julius Springer 1921. 
VIII, 590 S. M. 84.—. 

Das beliebte Lehrbuch der Gynäkologie von M. Runge, das in seiner 5. Auflag: 
von Krönig und Pankow bearbeitet wurde, ist soeben in neuer, 6. Auflage erschienen 
und infolge des leider viel zu früh eingetretenen Todes von Krönigdurchvon Jaschk: 
und Pankow bearbeitet. Eine eingehende Würdigung des ganzen Werkes, das hervor- 
ragende Abschnitte bringt — ich möchte nur auf Teil I, Kapitel IV „Die kranke Frau‘ 
und Kapitel VII „Allgemeine gynäkologische Therapie‘, besonders den Teil ‚„Strahlen- 
therapie‘ verweisen —, muß der gynäkologischen Literatur vorbehalten bleiber.. 
Für den Urologen von Interesse ist, daß das Lehrbuch die überaus wichtigen Beziehur- 
gen des Genitalsystems zum Harnsystem wohl berück ichtigt und im Teil II ein br- 
sonderes Kapitel „Die Krankheiten der Blase und Harnröhre“, und unter den ‚‚Krank- 
heiten der Vagina“ auch die ‚„pueıperalen Harngenitalfisteln (Urinfisteln)‘‘ bringt. 
Es liegt in der Natur eines gynäkologischen Lehrbuches, daß diese Abschnitte nicht 
erschöpfend sein können, trotzdem aber will es mir scheinen, daß die gynäkologischt 
Urologie bei ihrer hervorragenden Bedeutung gar zu kurz weggekommen ist. So hätten. 
um nur auf einige Punkte hinzuweisen, die Technik der Cystoskopie, die Bedeutung 
des Ureterenkatheterismus und der funktionellen Nierendiagnostik, die Coli-Cystiti- 
und Pyelitis und ihre Therapie eine etwas ausführlichere Berücksichtigung verdient. 
Bei der Nieren-Harnleiter-Blasen-Tuberkulose möchte ich auch oder gerade für dir 
„beginnenden“ Fälle die Empfehlung der Tuberkulinkuren lieber nicht mehr sehen. 
dafür den dringenden Rat eines eifrigen Forschens danach, ob und welche Niere der 
primäre Herd sei; nur bei frühzeitiger Nierenexstirpation können wir auch die Blasen- 
tuberkulose zum völligen Ausheilen bringen. Das Verwerfen des Begriffes der nervösen 
Reizblase und eine Erklärung derselben als einer Cystitis colli scheint mir etwas zu 
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weitgehend. Endlich zeigt die angezogene Literatur eine gewisse gynäkologische Ein- 
seitigkeit, die bei der Bedeutung Nitzes, Caspers und anderer Urologen mir nicht 
gerechtfertigt erscheint; soviel die Gynäkologen auch auf dem Gebiete mitgearbeitet 
haben, der Bahnbrecher war doch Nitze. Diese kleinen Ausstellungen können und 
sollen natürlich den Wert des betreffenden Kapitels nicht herabsetzen; wir freuen uns 
vielmehr, daß die Gynäkologie sie bringt. Sie sollen lediglich dazu dienen, für eine 
weitere Auflage des vorzüglichen Lehrbuches Wünsche zur Berücksichtigung zu emp- 
fehlen. Kneise (Halle). 

@ Meyer-Rüegg, Hans: Kompendium der Frauenkrankheiten. Ein kurzes Lehr- 
buch für Ärzte und Studierende. 4. umgearb. Aufl. Berlin: Julius Springer 1921. 
VIII, 378 S. M. 28.—. 

Auch in das kurze Kompendium der Frauenkrankheiten von Meyer- Rüegg, 
das in neuer, 4. Auflage erschienen ist, ist ein besonderes Kapitel über die Erkrankungen 
der Harnwege aufgenommen, das die notdürftigsten Hinweise auf das uns interessierende 
Gebiet bringt. Mehr konnte der Herausgeber bei dem beabsichtigten Umfange des 
kleinen Werkes natürlich auch nicht wollen. Die Besprechung kann sich deshalb auf 
einige wenige Punkte beschränken: Zunächst möchte ich erneut darauf hinweisen, daB 
heute im Zeitalter des Cystoskopes die Austastung des Blaseninneren nach Dilatation 
der Harnröhre mit Hegarstiften bis Nr. 13—14 nicht mehr gelehrt werden sollte, da 
sie nicht nur gänzlich überflüssig, sondern gefährlich ist; weiter dürften Instillationen 
von 2—10proz. Höllensteinlösungen u. dgl. bei Cystitis nur unter bestimmter Indikations- 
stellung, für den Allgemeinpraktiker am besten gar nicht mehr empfohlen werden; 
endlich halte ich den Rat, Geschwülste der Blase mit der Kornzange anzugreifen, für 
recht bedenklich, nach meiner Meinung kommt nur das Operationscystoskop in Frage. 
Trotz dieser kleinen Bemängelungen ist zu begrüßen, daß selbst ein so kompendiöses 
Werk die wichtigen Beziehungen der Gynäkologie zur Urologie nicht außer acht läßt. 

Kneise (Halle). 

Wharton, Lawrence R.: Pelvic abscess. A study based on a series of seven 
hundred and sixteen cases. (Beckenabsceß. Eine auf 716 Fällen fußende Studie.) 
(Dep. of Gynecol., Johns Hopkins hosp. a. univ., Baltimore.) Arch. of surg. Bd. 2, 
Nr. 2, S. 246—314. 1921. 

Eine groß angelegte gynäkologische Arbeit. Die den Urologen interessierenden 
Fisteln, die teils durch den Absceß, teils durch die Behandlung zustande kommen können 
(Vesico-Vaginalfisteln, Uretero-Vaginalfisteln) erfordern meist komplizierte Plastiken, 
die nicht Gegenstand der Ausführung sind. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Keller: Tumeur intraligamentaire de l’ovaire droit avec déplacement de 
Puretöre. (Geschwulst im breiten Mutterband ausgehend vom r. Ovarium mit Ver- 
drängung des Harmleiters.) (Soc. d’obstetr. et de gynecol., Strasbourg, 4. XII. 1920.) 
Gynécol. et obstetr. Bd. 3, Nr. 2/3, S. 217. 1921. 

Kasuistische Mitteilung über einen krebsigen Ovarialtumor der interligamentär nach der 
Tiefe wuchs und den Ureter nach der anderen Seite abdrängte. Exstirpation des Tumors nach 
Ablösung vom Ureter. Heilung. Gg. B. Gruber (Mainz). 

Hellier, J. B.: Tuberculous ulceration of the perinaeum and vulva. (Tuber- 
kulöse Geschwürsbildung am Damm und Vulva.) Clin. journ. Bd. 50, Nr. 20, S. 310 
bis 311. 1921. 

Eine 29jährige, an Lungentuberkulose leidende Frau bekam im 4. Monat der Schwanger- 
schaft neben dem After ein Ulcus, das sich allmählich über den ganzen Damm und zum Teil 
über die großen und kleinen Labien ausbreitete und mit seinen unterminierten Rändern das 


typische Bild des tuberkulösen Geschwürs bot. 1/ Jahr nach der Entbindung Tod an Lungen- 
tuberkulose. Schulze (Halle). 


Price, Lawrence T.: Syphilitie tumor of the vulva. (Syphilitischer Tumor der 
Vulva.) Urol. a. cut. rev. Bd. 25, Nr. 1, S. 21—23. 1921. 

Die syphilitischen Läsionen des weiblichen Genitale erscheinen in der Literatur 
unter verschiedener Bezeichnung, so als Esthiomene, als ulcerierendes Granulom,. 
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Syphilom der Vulva, granulomatöse Ulceration der Schamteile. In dem einen Falle 
überwiegen die ulcerösen Prozesse, in dem andern die Tumorbildung. Als auslösendes 
Moment sind chronische Gonorrhöe, Feigwarzen und Urethralkarunkel anzusehen 
zusammen mit einer konstitutionellen Disposition. Die Hypertrophie des Vulvagewebes 
ist pathologisch-anatomisch charakterisiert durch eine Rundzelleninfiltration und 
Ausgang in fibröse Degeneration. Eigene Beobachtung: 

Mulattin, 24 Jahre alt, im letzten Monat der Schwangerschaft; Lues wird negiert. An 
den äußeren Genitalien fand sich ein Gewächs von 3!/, Zoll Länge, 2 Zoll Breite und 1'/, Zoll 
Höhe. Die Geschwulst war von fester Konsistenz, die Oberfläche war leicht unregelmäßig, 
aber nicht knotig und nicht ulceriert. Subjektiv bestanden nur geringe Beschwerden. Der 
Tumor nahm seinen Ausgang von den großen und kleinen Schamlippen, etwa in mittlerer Höhe 
derselben und reichte nach oben noch 2 Zoll über die Klitorishinaus. Der untere Teil war etwas 
schmäler. Entstehung angeblich vor sechs Monaten. Keine sonstigen Anzeichen für Syphilis. 
WaR. +++-+. Pat. erhielt 0,6 Neosalvarsan intramuskulär, nur lokale Reaktion. 4 Tage 
später Entbindung von einem gesund ausschauendem Kinde. Nach einer Behandlung von 
6 Monaten war der Tumor sehr wesentlich an Größe zurückgegangen. Sprinz (Berlin). 


Formiggini, Benedetto: Contributo allo studio delle produzioni eistiche delle 
piccole labbra. (Beitrag zur Erforschung der cystischen Neubildungen der kleinen 
Schamlippen). (Osp. civ., Castel San Giovanni.) Policlinico, sez. prat. Jg. 28, H. 15, 
S. 509—511. 1921. 

Bei 42jähriger Frau wurde eine nußgroße Cyste aus der linken kleinen Scham- 
lippe entfernt. Diese seltene Erkrankung kann aus einer Versprengung von Teilen der 
Bartholinischen Drüse oder der Skeneschen Drüse herrühren oder es handelt sich um 
Überreste embryonaler Elemente, wie des Müllerschen oder Wolffschen oder Gartner- 
schen Ganges. Nach eingehender Besprechung der in der Literatur (9 Arbeiten) zu- 
gänglichen Fälle und ihrer Genese entscheidet sich Formiggini dahin, daß es sich ın 
seinem Falle um Dermoideysten bzw. Schleimcysten handelt, die aus frühem embryo- 
nalen Stadium der Analmembran entstammen. Knorr (Berlin). 


Nebennieren. 


Orthmann, E. G.: Beitrag zur Kenntnis der bösartigen Nebennierengeschwülste. 
(Priv. Frauenklin. v. Geh. San.-Rat Orthmann, Berlin-Schöneberg.) Arch. f. Gynaekol. 
Bd. 114, H. 2, S. 304—327. 1921. 

Verf. kritisiert einleitend die verschiedenen Ausdrücke, die für die Nebennieren- 
geschwülste in Verwendung stehen und wendet sich dann zu den makroskopischen 
Eigentümlichkeiten dieser Tumoren: Knotenform, Kapsel, Farbe, Lokalisation (wirk- 
liche Nebennierengeschwülste oder solche, die von versprengten Nebennierenkeimen 
in der Niere ausgehen), sehr weiche, fettige Beschaffenheit. Zur Erörterung der klini- 
schen Daten hat Verf. 147 operierte und 140 sezierte Fälle zusammengestellt, welche 
in bezug auf Alter, Geschlecht, betroffene Seite, Sitz der Geschwulst (Niere oder Neben- 
niere), Geschwulstform (Carcinom, Sarkom, Hypernephrom) und Art der Operation (per 
laparotomiam oder vom Lendenschnitt aus) besprochen werden. Auffallend ıst die 
vom Verf. errechnete hohe primäre Mortalität nach der Operation von 40%. Verf. 
bringt dann die nach jeder Richtung ausführliche Krankengeschichte eines Falles, der 
nach seinem klinischen Verlauf als rechtsseitiger Nierentumor angesprochen werden 
mußte, was die Operation bestätigte. Auf Grund des Operationsbefundes und der 
histologischen Untersuchung kommt Verf. zum Schlusse, daß es sich um einen wirk- 
lichen, primären und malignen Nebennierentumor handelte. Literatur. 

Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Weber, F. Parkes: Malignant tumour (neuroblastoma) of the suprarenal 
medulla. (Bösaıtige Geschwulst des Nebennierenmarks.) Clin. journ. Bd. 50, Nr. 5, 
S. 71—76. 1921. 

Ein von der Marksubstanz her die Nebennieren umgebender Tumor mit Metastasen in 
beiden Orbitis und zwischen Dura und Tabula vitrea bei einem 5jährigen Kinde. Mikroskopisch 


enthielt derselbe „Neuroblasten‘‘, wie sie im Nebennierenmark normalerweise enthalten sind. 
H. Haenel (Dresden)... 


Referatenteil der Zeitschrift für urologische Chirurgie. 
Bd. VII, Heft 6 S. 241-352 


Allgemeine Urologie. 
Allgemeines: 


eFestschrift der Kaiser Wilhelm-Gesellschaft zur Förderung der Wissenschaften 
zu ihrem zehnjährigen Jubiläum dargebracht von ihren Instituten. Berlin: Julius 
Springer 1921. IV, 282 S. u. 1 Taf. M. 100.—. 

Es handelt sich um 33 naturwissenschaftliche und 4 geschichtswissenschaftliche 
Beiträge. Erstere bringen Abhandlungen aus allen Gebieten der naturwissenschaft- 
lichen Forschung. Als den Mediziner besonders interessierende hebe ich die Mitteilungen 
von Abderhalden, Zur Kenntnis von organischen Nahtungsstoffen mit spezifischer 
Wirkung, Bielschowsky, Der Schichtungsplan der menschlichen Großhirnrinde, 
Ficker, Über anzrobe Wundinfektion, Goldschmidt, Geschlechtsbestimmung, 
Rubner, Arbeit und Wärme, Thomas, Die Abbauwege des Organeiweißes, C. und 
O. Vogt, Die Bedeutung der topistischen und path.-anat. Erforschung des Nerven- 
svstems (und die Lehre von seinen Erkrankungen), und v. Wassermann, Über 
biologische Gleichgewichtszustände bei Infektionen und deren modifizierte Bedeutung, 
hervor. Einige Arbeiten mit Beziehungen zum Spezialfach werden in der Zeitschrift 
besonders referiert, ihre Gesamtheit legt von dem Umfang und den Erfolgen wissen- 
schaftlicher Arbeit in den Instituten der Kaiser Wilhelm-Gesellschaft zur Förderung 
«ler Wissenschaften beredtes Zeugnis ab. Die geschichtswissenschaftlichen Beiträge, 
welche die apokalyptischen Reiter und Briefe Kaiser Wilhelms I. zu ihrem Gegenstand 
haben, sind von allgemeinem Interesse. v. Lichtenberg. 

@ Kulenkampff, D.: Repetitorium der Chirurgie. I. Tl.: Allgemeine Chirurgie. 
(Breitensteins Repetitorien Nr. 13a), 5. gänzl. umgearb. Aufl. Leipzig: Johann 
Ambrosius Barth 1921. XII, 187 S. M. 18.—. 

Das Kompendium, welches, wie Verf. in der 1. Auflage vom Jahre 1910 voraus- 
schickt, im allgemeinen den Darstellungen des Lehrbuches der allgemeinen Chirurgie 
von Lexer folgt, erlebt in der vorliegenden, umgearbeiteten Fassung seine 5. Auflage. 
Sehr eingehend und alle Neuerungen berücksichtigend, sind die Verfahren der Asepsis 
undderörtlichen und allgemeinen Betäubung behandelt. EbensohatdieLehre 
von der Wundinfektion im weitesten Sinne, der auch ein Abschnitt über Ana- 
phylaxie beigefügt worden ist, und von den chirurgischen Infektionskrank- 
heiten eine meisterhafte Darstellung gefunden. Tiefgehende Berücksichtigung findet 
ferner neben den übrigen chirurgisch wichtigen Erkrankungen die Geschwulstlehre, 
lie einen umfassenden Überblick über alle bemerkenswerten genetischen, pathologisch- 
anatomischen und klinischen Erscheinungen gibt. Die Ausstattung des Buches, welche 
in übersichtlicher Weise und unter Hervorhebung der wichtigen Punkte durch den 
Druck das Studium erleichtert, wird auch dieser neuen Auflage des Buches die Wege 
ebnen, welches, benutzt im Sinne des Verfassers,d.h. als kurzes Repetitorium 
der Chirurgie, neben den chirurgischen Lehrbüchern, eine wertvolle Bereiche- 
rung der medizinischen Lehrmittel darstellt. Janssen (Düsseldorf). 

e Finkelstein, H.: Lehrbuch der Säuglingskrankbheiten. 2. vollst. umgearb. Aufl. 
Berlin: Julius Springer 1921. XII, 864 S. M. 140.—. 

Von chirurgisch-urologischem Interesse ist zunächst im Abschnitt über Störungen 
des Übergangs aus dem fötalen in das extrauterine Leben die Besprechung der Uruchus- 
fisteln und Cvsten, veranlaßt zunächst durch Verlegung der ausführenden Harn- 
wege, deren Nachweis durch intravesikale oder intramuskuläre Einspritzung von 
Methylenblau gelingt, die entweder spontan ausheilen nach Behebung des Hindernisses 
oder operativ nicht vor dem 4. Lebensjahre beseitigt werden müssen. — Über die 
Albuminurie der Neugeborenen wird eine stichhaltige Erklärung nicht abgegeben. --- 
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Auch über den Harnsäureinfarkt und seine Entstehung sind die Meinungen noch 
sehr geteilt. — Verf. betont in dem Abschnitt über die Erkrankungen der Harn- 
organe die Bedeutung des Urinbefundes beim Säugling, der früher oft vernach- 
lässigt wurde. Der Katheterismus soll dabei nur auf Ausnahmefälle beschränkt bleiben. 
Die Cystoskopie erscheine nur ausnahmsweise bei Mädchen vom 6. Monat an an- 
wendbar. — Erwähnenswert ist die Feststellung der größeren Empfindlichkeit 
derSäuglingsniere auch bei sehr leichten Erkrankungen (Varicellen, Schnupfen usw... 
Die akuten Nephritiden sind meist hämorrhagisch und gehen mit allgemeinen 
Ödemen einher. Auch die primäre Schrumpfniere wird beim Säugling beobachtet. 
Eine primäre Tuberkulose der Harnwege sei noch nicht festgestellt worden; nicht 
ganz selten ist die sekundäre. Auch die Nephrolithiasis ist sehr selten, wenigsten: 
in Deutschland. Nierencarcinom und Sarkom treten in den ersten 2 Lebensjahren 
besonders häufig auf. Steffen berichtet über 88 operierte Fälle, von denen 18, darunter 
8 im 1. Lebensjahr, dauernd geheilt blieben. — Pyelitis und Pyonephrose werden 
häufig beobachtet, sogar schon in den ersten Lebenswochen; ascendierende Infektion 
kommt ebenso in Frage wie die hämatogene und die Einwanderung von Bakterien 
vom Darm aus: Bact. coli, Paratyphus und Proteus. Symptomatologie und Behandlung 
werden eingehend gewürdigt. Anregung der Diurese durch Tee oder alkalische 
Wässer per os oder gegebenenfalls per rectum verabreicht, kommt vor allem in Frage. 
daneben an Harndesinfizientien Salol (0,05—0,2: 5—8 mal täglıch) und Urotropin 
(4 x 0,25); auch über Autovaccinebehandlung wird günstiges berichtet. — 
Blasensteine werden in Steingegenden gelegentlich, Blasentumoren nur selten 
beobachtet. — Über die Cystitis junger. Kinder und ihre Behandlung wird leider nicht 
berichtet, ebensowenig über die Erkrankungen der Geschlechtsorgane (Mißbildungen, 
Tuberkulose usw.). Janssen (Düsseldorf). 

Caretti, Hector L.: Über die deutsche Einteilung der Nierenkrankheiten; ihre 
Beziehung zur französischen Einteilung. Semana med. Jg. 28, Nr. 18, S. 511—519. 
1921. (Spanisch.) | 

Einleitend bemerkt Verf., daß die deutsche Einteilung der Nierenkrankheiten 
auf der Pathogenese, pathologischen Anatomie und den klinischen Erscheinungen 
basiert, während die französische Schule nur die letzteren berücksichtigt; daher ist 
die deutsche Einteilung exakter, obwohl auch sie, wie jede Klassifikation, nicht allen 
Formen und Kombinationen gerecht werden kann. Nach kurzer Feststellung, wo 
durch sich die von Ribbert, Weigert, Aschoff, Müller gegebenen Einteilungen 
unterscheiden, bringt Caretti eine kurze, wohlverständliche Übersicht über die 
klassische Einteilung Volhard und Fahrs, mit dem ausgesprochenen Zweck, diese 
auch dem das Deutsche nicht beherrschenden Teil der argentinischen Ärzte zugängig 
zu machen. Zum Schluß vergleicht er das Schema Volhards mit der französischen 
Einteilung von Widal und Castaigne in drei Formen von akuter Nephritis und dıeı 
Formen von chronischer (einfache, hydropigene, hypertensive bzw. urämigene Nephritis) 
und kommt dabei zu folgenden Feststellungen: Die Nephrose der deutschen Autoren 
entspricht einem Teil der akuten Nephritiden der französischen Klassifikation, näm- 
lich der einfachen albuminurischen und der hydropigenen Nephiitis. Die (deutsche) 
Glomerulonephritis entspricht der (französischen) akuien urämigenen und zum Teil 
der hypertensiven Nephritis. Die (deutsche) Nierensklerose deckt sich mit des (franzö- 
sischen) chronischen urämigenen und hypertensiven Form. Die französische Ein- 
teilung ist einfacher und klinisch leichter anwendbar, aber weniger exakt; eine genaue 
Klassifikation ist aber von Wichtigkeit, weil Prognose und Behandlung von den Grund- 
lagen derselben abhängen. Pflaumer (Erlangen). 

Culler, Robert M.: Surgical operations on aged subjeets. (Chirurgische Opera- 
tionen bei alten Leuten.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 17, S. 1158 
tıs 1159. 1921. 

Verf. führte in einem Invalidenkrankenhaus 16 Operationen aus bei Patienten 
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im durchschnittlichen Alter von 67 Jahren, meist wegen Hernien, dann Prostata- 
hypertrophie und Magencarcinom mit gutem Erfolg außer bei 1 Falle. Er hält bei 
schneller Operation und sorgfältiger Nachbehandlung das vorgeschrittene Alter durch- 
aus nicht für eine Kontraindikation; die alten Leute schritten ruhig und furchtlos zur 
Operation und seien vernünftig in der Zeit der Nachbehandlung. Frank (Köln). 


Anatomie. Verg!. Anatomie. Entwicklungsgeschichte: 

Stieve, H.: Bilaterale Asymmetrien im Bau des menschlichen Rumpfskelettes. 
Zeitschr. f. d. ges. Anat., I. Abt.: Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 60, 
H. 1/2, S. 307—410. 1921. 

Abgesehen von erworbenen, funktionell-physiologischen Seitenungleichheiten des 
Körpers gibt es andere, die eine endogene Ursache zu haben scheinen oder doch un- 
bekannter Ursache ihr Entstehen verdanken. Am Thorax, Wirbelsäule, Rippen und 
Brustbein gibt es solche Verschiedenheiten. Darüber wurde z. B. von Rosenberg an 
Hand der Wirbelsäulenasymmetrien theoretisiert unter der Annahme der Vererbbarkeit 
erworbener Eigenschaften. Stieve unternahm es, diese Verhältnisse an Hand von 
Skeletten zu prüfen, welche der Leipziger anatomischen Sammlung angehören. Es 
handelt sich um mehr oder weniger hochgradige, halbseitige Unterschiede, die alle 
aus inneren, in der Anlage des Individuums gelegenen Ursachen entstanden sind; sie 
sind nicht als Zeichen für eine progressive Entwicklung des Rumpfskelettes aufzufassen, 
sind nicht der Ausdruck eines bestimmt gerichteten Entwicklungsvorganges, sondern es 
sind Erscheinungen der Variabilität, d. h. Erscheinungen, denen wir allenthalben im 
Tier- und Pflanzenreich begegnen, da sie zu den elementarsten Eigenschaften des 
Organismus gehören. Dabei scheinen beide Körperhälften für sich gebaut, selbständig 
variieren zu können. Bei der Verschmelzung der Sternalleisten zum Brustbein können 
einzelne in der Selbständigkeit der Körperhälfte begründete Asymmetrien wieder aus- 
geglichen werden. Reiche Literatur. Gute Abbildungen. Gg. B. Gruber (Mainz). 

Scammon, Richard E.: A simple tracing apparatus for making topographie 
reconstructions. (Ein einfacher Zeichenapparat, um topographische Rekonstruk- 
tionen zu machen.) (Inst. of anat., univ. of Minnesota, Minneapolis.) Anat. rec. 
Bd. 21, Nr. 1, S. 19—24. 1921. 

Es handelt sich um einen Apparat, der es zuläßt, ganze Leichen in topograpbischer 
Hinsicht zeichnerisch zu fixieren, dadurch, daß eine über der Leiche anzubringende 
in zahlenmäßig bestimmte Quadrate eingeteilte Glasplatte die genaue Orientierung 
des Leichnams jederzeit ermöglicht, andererseits immer neue Pausen des darunter 
liegenden Situs angefertigt oder ortsgenau aus verschiedenen Phasen der Präparation 
zusammengestellt werden können. Gg. B. Gruber (Mainz). 

eStehli, Georg: Das Mikrotom und die Mikrotomtechnik. Eine Einführung 
in die Praxis der Mikrotomie. (Handbuch der mikroskopischen Technik. Hrsg. 
v. d. Redaktion des Mikrokosmos. 2. Teil.) 2. verb. u. verm. Aufl. Stuttgart: 
Franckhsche Verlagshandl. 1921. 71 S. M. 6.60. 

Ein praktisches, ungemein anschauliches und durch reichliche und deutlich spre- 
chende Abbildungen ausgezeichnetes Werk von rund 70 Seiten. Das Buch beschäftigt 
sich mit den einfachen Handhabungen ebenso ausführlich, wie mit der komplizierteren 
Apparatur. Mancherlei, was man sonst durch Lesen aus technischen Vorschriften 
nicht klar ersieht, was man am besten durch praktische Kurse lernte, hier wird es 
in Wort und Bild so geboten, daß es ohne weiteres einleuchtet. Es liegt also ein Buch 
vor, das man mit großem Vorteil all denen in die Hand geben kann, welche in die 
Laboratoriumstechnik eindringen wollen, als auch denen, welche berufsmäßig als Labo- 
ratoriumshilfskräfte den technischen Teil der Gewebsmikroskopie des Wissenschaftlers 
erledigen. Selbstredend macht für den medizinischen Laboratoriumsgebrauch dieses 
Buch nicht jene Sammlungen von mikrotechnischen und färberischen Erfahrungen 
und Vorschriften überflüssig, welche zur Erlangung besonderer Ziele an den verschieden- 
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sten Objekten nötig sind. Das will das Stehlische Buch auch nicht; denn es nenn 
sich bescheiden ‚eine Einführung in die Praxis der Mikrotomie‘; tatsächlich ist es 
weit mehr. Wer den Inhalt dieses Werkchens sich bis zur Fertigkeit aneignen kanı, 
der wird mühelos auch der kompliziertesten mikrotechnischen und färberischen Methoden 
Herr werden können; denn aus den Zeilen St.s gehen die Hauptsachen ın dieser Ar- 
gelegenheit unzweideutig hervor, die Voraussetzung für jede mikroskopische Arbeit, 
nämlich Genauigkeit, Sauberkeit, Ordnung und Geduld. Gg. B. Gruber (Mainz). 


Oppenheimer, W.: Schleimhauteysten in der Muskulatur der Blasenwand. 
(Pathol. Inst., Univ. Breslau.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 25, H. 2, S. 33 
bis 341. 1921. 

Cysten in der Muskulatur der Blasenwand wurden noch nicht beschrieben. Mit- 
teilung eines Falles mit Cysten, die von ein- bis mehrschichtigem Epithel ausgekleidet 
waren und sich dadurch besonders auszeichneten, daß sie selbst in der Muskelschich 
sich vorfanden. Vielleicht ist der Ursprung dieser Cysten auf eine überzählige, rudı- 
mentäre Ureteranlage zurückzuführen. Makroskopisch machten sich diese Cysten als 
längliche, kaffeebohnengroße Vorwölbung der hinteren Blasenwand, nahe dem Blasen- 
scheitel, sowie als kleinerer Hohlraum in der Blasenwand neben dem größeren, der 
die deutliche Vorwölbung ergab, bemerkbar. Im übrigen war die Blasenwand intakt, 
frei von Entzündungserscheinungen und frei von Cystchen im Gebiet der Trigonal- 
schleimhaut. G. B. Gruber (Mainz). 


Petit et Peyron: Sur l’origine sertolienne de l’&pithelioma s&eminifere chez le 
chien. (Über den Ursprung des Samenkanalepithelioms beim Hund aus Sertali- 
elementen.) Cpt. rend des seances de la soc. be biol. Bd. 84, Nr. 10, 5. 489—491. 1921. 

Beim Hund (im Gegensatz zum Pferd) stamnıen Hodentumoren selten von den 
Zwischenzellen, fast immer vom Samenepithel ab. In letzteren Fällen zeigen sich die 
an die Peripherie des Tumors verdrängten normalen Samenkanälchen gewöhnlich ohne 
Spermiogenese und nur aus den Sertolischen Synevtium bestehend; an den Übergangs- 
stellen zum Tumor finden sich Sartolikerne in Amitose. Im besonderen wird die 
Herkunft der Tumorzellen von Sertolielementen durch das Studium des feineren Kern- 
baues und durch den Nachweis von Krystalloiden wahrscheinlich gemacht. Erst mıt 
der bei der weiteren Entwicklung der Tumoren einsetzenden Dedifferenzierung ihrer 
Elemente treten Mitosen auf. S. Gutherz (Berlin). >~ 


Evatt, E. J. and Louis Cassidy: A note on the female prostate. (Eine Mn- 
teilung über die weibliche Prostata.) (Roy. acad. of med. in Ireland, Dublin, 11.11. 
1921.) Dublin journ. of med. science Ser. 4, Nr. 15, S. 235—236. 1921. 

Im 4. Foetalmonat erreicht die Prostata ihre höchste Entwicklung und ist bel 
beiden Geschlechtern gleich entwickelt, so daß man sie nicht unterscheiden kann. 
Sie ist in eine fibromuskulare Kapsel eingehüllt. Vom 4. Monat bildet sie sich beim 
Weibe zurück. Die fibro-muskuläre Kapsel bleibt jedoch und bildet den Harnröhren- 
sphincter. Die Krypten der weiblichen Harnröhre stammen nicht von den Prostata- 
drüsen und sind späteren Ursprungs. An der Stelle der Prostata befindet sich beı 
einjährigen Mädchen ein fibröses Gewebe und eine stark geschwollene Schleimhaut, 
die bei den Erwachsenen schwindet. Dadurch entsteht eine schwache Stelle im Hiatus 
genitalis, der die Ursache für Vaginalprolaps und C'vstocele bei Nulliparen abgibt. Anorr. 


Physiologie. Pathologische Physiologie: 


Mills, €. A: The action of tissue extracts in the coagulation of blood. (Der Ein- 
fluß von Gewebsextrakten auf die Blutgerinnung.) (Biochem. laborat., univ. of Cincin- 
nati, Cincinnati.) Journ. of biol. chem. Bd. 46, Nr. 1. S. 167—192. 1921. 

Von den verschiedenen Gewebsextrakten hat Lungenextrakt (1 Teil trockenes 
Lungengewebe auf 4 Teile 0,9 proz. NaCl) die stärkste gerinnungsfördernde Wirkung. 
Der Einfluß der Verdünnung des Extraktes wird durch folgende Verhältnisse gekenn- 
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zeichnet: Die Log. der Verdünnungen und die Log. der dazugehörigen Gerinnungs- 
zeiten geben im Koordinatensystem eine gerade Linie. Von Mathews wird dafür 
folgende Formel aufgestellt: Log. x = 3,4 log. y— 3,4 (x Verdünnung, y Gerinnungs- 
zeit in Sekunden). Man kann mit dieser Formel die Wirksamkeit jedes beliebigen Ex- 
traktes in jeder Verdünnung in Graden des Lungenextraktes ausdrücken und so Ver- 
gleichswerte erhalten. Das zu den Versuchen verwandte Plasma hatte eine spontane 
Gerinnungszeit von 250 Sekunden. Hat bei vergleichenden Versuchen das angewandte 
Plasma eine andere spontane Gerinnungszeit, so ist für y nicht die beobachtete Ge- 
rinnungszeit, sondern ein Wert zu setzen, der sich durch Proportion leicht finden läßt. 
Aus dem Lungenextrakt wird durch mehrfache Umfällung mit Säure eine Substanz 
gewonnen, und deren N-Gehalt, sowie der Grad ihrer Wirksamkeit bestimmt. Legt 
man den in einer früheren Arbeit gefundenen N-Gehalt von 10,7% für diese Substanz 
zugrunde, so berechnet sich, daß 1 Teil dieser Substanz auf 100 000 000 Teile Plasma 
noch wirksam ist. Unter dem Einfluß des Lungenextraktes ist die ausgefällte Fibrin- 
menge gegenüber der spontanen Gerinnung bis zu 154%, vermehrt. Das würde einer 
Bindung von mehr als einem Viertel der im angewandten Extrakt enthaltenen Substanz- 
menge an das Blutfibrinogen entsprechen. Weitere Versuche über diesen Punkt werden 
angekündigt. Es erscheint dem Verf. aber schon jetzt ziemlich sicher, daß die aktive 
Substanz aus Gewebsextrakt mit dem Fibrinogen bei der Fibrinbildung eine Verbindung 
eingeht, also selbst auch ein Fibrinogen ist. Bei Abwesenheit von Ca vereinigen sich 
die beiden Fibrinogene nicht; in vitro ist die Substanz aber noch nach Wochen bei 
Ca-Zugabe wirksam. Beim Citratkaninchen tritt bei intravenöser Gabe einer 10fach 
letalen Dosis Tod nach 1!/, Minuten auf. Bei Sektion keine Thromben, nur feine Fibrin- 
fäden im rechten Herzen. Das Blut gerinnt auf Eis erst nach 24 Stunden andeutungs- 
weise, dagegen bei Zugabe von Cal viel rascher als gewöhnliches Citratblut (65 Se- 
kunden zu 6 Minuten). Auch Zugabe weniger Tropfen des vergifteten Blutes zu ge- 
wöhnlichem Plasma verkürzt dessen Gerinnungszeit von 360 auf 65 Sekunden. Wird 
der Lungenextrakt in schwächerer Konzentration (1 : 10) bei Kaninchen ohne Citrat 
angewandt, so tritt bei letaler Dosis Tod in 1 Minute unter Krämpfen ein. Sektion: 
Ausgebreitete Thromben in Pfortader, Vena cava und rechtem Herz, in seltenen Fällen 
auch im linken Herz. Das noch flüssige Blut zeigt eine völlige oder fast völlige Un- 
gerinnbarkeit. Es enthält aber noch etwas aktives Gewebsfibrinogen, denn es be- 
schleunigt Gerinnung des normalen Blutes. Kein Mangel an Ca, da decalciniertes Blut 
damit zur Gerinnung gebracht wird. Fibrinogen ist aus dem Blut gar nicht oder nur 
ganz wenig zu gewinnen (Halbsättigung mit NaCl). Damit ist wohl die Ungerinnbarkeit 
zu erklären. Bei subletalen Dosen, alle I—2 Minuten in steigenden Dosen gegeben, 
tritt nach wenigen Injektionen Immunität auf, so daß etwa 10fach letale Dosis ohne 
schwere Erscheinungen ertragen wird. Nach Tötung keine Spur von Thromben. Blut 
auf Eis zeigt nach Tagen keine Neigung zur Gerinnung, beschleunigt aber stark die 
Gerinnung von normalem Plasma und von decalciniertem Blut. Dabei ist es selbst 
sehr arm an Fibrinogen: Keine Gerinnung durch Fibrinferment, CO,, Wasserverdün- 
nung, Lungenextrakt, Halbsättigung mit NaCl. Die gerinnungsbeschleunigende Wir- 
kung wird durch Zugabe von Peptonplasma, je nach Dosis, verzögert bis aufgehoben. 
Bei Hunden ergeben sich die gleichen Verhältnisse. In einem Versuche am Hunde, 
bei dem Gerinnungszeit des Blutes und seine Aktivität, das heißt gerinnungsfördernde 
Wirkung auf Normalplasma, nebeneinander bei steigenden kleinen Dosen untersucht 
werden, zeigt sich, daß sich beide erst von dem Moment ab merklich ändern, wo die 
für einmalige Gabe letale Dosis erreicht ist. Die Gerinnungszeit wird dann immer 
länger, die Aktivität stärker. Bald, nachdem man mit den Extraktgaben aufgehört 
hat, nimmt aber die Aktivität wieder merklich ab, was wohl durch die Ausscheidung 
der wirksamen Substanz durch die Nieren bedingt ist. Der Urin zeigt nämlich am 
Schluß des Versuches ebenso starke gerinnungsfördernde Wirksamkeit wie das Blut 
des Tieres. Wirksame Substanz aus dem Urin aussalzbar. Auch beim Hunde bei nicht 
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letalen Dosen ohne Thrombosen starke Fibrinogenverminderung. Wohin das Fibrinogen 
geht, ist unbekannt. Parallel mit Verlängerung der Gerinnungszeit und Steigen der 
Aktivität geht Fallen des Alkaligehaltes des Blutes. Dies kann aber nicht Ursache der 
Nichtgerinnbarkeit sein, da Bicarbonatinjektionen keinen ändernden Einfluß aus- 
üben. Die Wirkung auf den Blutdruck ist wie bei Histamin langsam senkend. Auch 
die Wirkung auf andere glatte Muskeln entspricht der des Histamins: Starke Pen- 
staltik des Darmes, Kot- und Urinabgang. Das gereinigte wirksame Gewebsfibrinoger 
ist aber frei von Histamin, da Diazoreaktion ganz negativ. Lungenextrakt von Rind, 
Hund, Kaninchen, Ratte und Meerschweinchen wirkt auf Blut jedes dieser Säuger 
in vivo und vitro. Froschlungenextrakt wirkt auf Froschblut, aber nicht auf Säuger- 
blut, Säugerlungenextrakt in vivo auch nicht auf Säugerblut. In vitro wird jedoch 
geringer Einfluß des Säugerlungenextraktes auf Froschblut beobachtet. 
R. Eberhard Gross (Heidelberg)., 

Mauriac, P. et P. Cabouat: Contribution à l’ötude des variations de la formule 
leucoeytaire chez ’homme normal. (Beitrag zum Studium der Veränderungen der 
Leukocytenformel beim normalen Menschen.) Paris med. Jg. 11, Nr. 21, S. 40: 
bis 408. 1921. 

Bei normalen Menschen schwankt die Leukocytenzahl von einem Augenblick zum 
andern. Frühmorgens sind die Schwankungen der Leukocytenformel am wenigsten 
ausgesprochen, stärker nachmittags und abends. Während der Verdauung wurden 
Schwankungen der Polynucleären zwischen 47 und 73%, bei einer Person, zwischen 
43 und 67%, bei einer anderen beobachtet. Werner Schultz (Charlottenburg-Westend).. 

Carnot, P., F. Rathery et P. Görard: Influence du systöme nerveux sur le 
rendement urinaire. (Einfluß des Nervensystems auf die Nierenleistung.) Cpt. rend. 
de3 séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 19, S. 961—963. 1921. 

Die Autoren versuchten mit ihrer auf S:ite 248 beschriebenen Methode den 
Einfluß des Nervensystems auf die Nierensekretion zu beweisen. Sie töteten zu diesem 
Zweck das Versuchstier, ohne die künstliche Nierendurchblutung abzuändern. Die 
Folge war eine unmittelbare Steigerung nicht nur der Flüssigkeitsausscheidung, sondem 
auch der Nierenleistung hinsichtlich der im Harn gelösten Stoffe. Diese Feststellung 
wird mit dem Vorhandensein sekretionshemmender Nerven in Zusammenhang gebracht. 
Handelte es sich allein um vasomotorische Einflüsse, so würde dadurch lediglich 
eine Erhöhung der Durchblutungsmenge (débit sanguin) und somit eine Erniedrigung 
des Quotienten bewirkt werden. Guggenheimer (Berlin). 

Pentimalli, F.: Azione delipofisina sulla diuresi salina. (Wirkung des Hypo- 
physins auf die Salzdiurese.) (Istit. di patol,. gen.univ., Napoli.) Sperimentale Jg. 75, 
H. 1/3, S. 145—159. 1921. 

Verf. stellte an Hunden Versuche zur Klärung der Beziehungen zwischen Hype 
physe und Diurese an, die zeigten, daß der Ablauf der Diurese nach intravenöser In- 
jektion einer Salzlösung (iso- oder hypertonisch) nicht besonders durch Injektion von 
Hypophysin oder Pituitrin beeinflußt wird. Durch ersteres wird zunächst der Blut- 
druck gesenkt, bleibt aber dann etwas erhöht. Von beiden Faktoren, die in antago- 
nistischem Sinne auf die Diurese einwirken, bleibt bei Wasserinjektion der Blutdruck 
durch Pituitrin unbeeinflußt; dagegen verengert Hypophysenextrakt die Nierengefäße. 
Im ganzen lassen diese, wie frühere Versuche, glauben, daß die Wirkung der Hypophysen- 
hormone auf die Nierensekretion sich sekundär äußert insofern, als sie die Zirkulations- 
verhältnisse ändert. Die Frage der Beziehungen zwischen Diabetes insipidus und Dys- 
funktion der Hypophyse bei ihrem Ausfall durch Tumor usw. wird durch die Versuche 
nach Ansicht des Verf. nicht geklärt. Schüssler (Bremen). 

Barrington, F. J. F.: The relation of the hind-brain to micturition. (Die 
Beziehung des Hinterhirns zur Miction.) (Univ. coll. hosp. med. school, London.) Brain 
Bd. 44, Pt. 1, 8. 23—53. 1921. 

Zweck der folgenden Untersuchungen war festzustellen, in welcher Höhe des 
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Zentralnervensystems die tonische Innervation der Blase ihren Ursprung hat; welche 
Teile des Zentralnervensystems ohne Einfluß auf die Miction entfernt werden können, 
und welche einfachen Reflexe sich zum Mictionsvorgang kombinieren. 1. Als Maß 
des Blasentonus wurde das Volumen der Blase bei einem konstanten Druck von 10 cm 
Wasser benutzt. Die Blase (Katze) wurde durch einen Katheter mit einer Wasch- 
flasche verbunden und durch Heben resp. Senken derselben der Innendruck variiert; 
der Luftraum der Waschflasche schrieb mittels eines Pistonrekorder auf einer Trommel 
die Volumschwankungen. — Durchschneidet man das Rückenmark in der oberen 
Cervicalregion, so tritt nach einer kurzen Kontraktion eine völlige Erschlaffung der 
Blase unter völligem Verschwinden der spontanen Oscillationen ein; dieser Effekt 
war von der Blutdrucksenkung unabhängig, wie Versuche nach Durchschneidung 
der Nn. splanchnici zeigten (die Katzen waren narkotisiert und künstlich geatmet). 
Eine Serie von Durchschneidungsversuchen hatte nun ergeben, daß der höchste Schnitt, 
der diesen Erschlaffungseffekt noch, und der tiefste, der ihn nicht mehr gab, in der 
Mitte des Pons lag; dort mußte also der Ursprung der tonischen Impulse 
liegen. 2. Das Vorderhirn wurde unter Chloroform entfernt. Die Blase wurde mittels 
Katheter entleert, dann langsam mit warmem Wasser gefüllt, bis die ersten Tropfen 
neben dem Katheter erschienen; dann wurde dieser entfernt, die ausgestoßene Flüssig- 
keitsmenge und evtl. Residualharn gemessen: Die zur Auslösung dieser Reflexmiktion 
nötige Flüssigkeitsmenge war für das Individuum annähernd konstant und oft wesent- 
lich kleiner als die bei einer normalen Miktion entleerte Harnmenge. In 15 von 18 Ver- 
suchen blieb 0—2!/, ccm Restharn zurück. In den drei übrigen Versuchen blieben 
10—41 cem zurück; die Expulsionskraft dieser Blasen war sehr stark, auch traten später 
allgemeine Krämpfe auf, die voraussichtlich auf Blutungen in der Decerebrationswunde 
zurückzuführen waren. Schon geringe Chloroformmengen setzen die Reflexempfindlich- 
keit der Blase herab und vermehren den Residualharn. 5ccm 1 proz. Cocainlösung in- 
travesical hatten noch keinen Effekt, stärkere Dosen den gleicheh wie Chloroform. Unter 
Röntgenkontrolle konnte nie die Bildung eines Blasenhalses beobachtet werden. 3. Die 
Blase wird auseiner Bürette sukzessive gefüllt und der Innendruck an einem zwischen- 
geschalteten Manometer kontrolliert: Innerhalb der Toleranzgrenze nahm der Druck 
nicht wesentlich zu, dann aber stieg er plötzlich auf das 3—15fache, wobei sich Harn 
aus der Urethra entleerte; das Maximum erreichte der Druck erst nach Be- 
ginn der Miktion. Nach Ausschaltung der Bauchmuskeln durch Curare wurde das 
gleiche Resultat erzielt; die Druckzunahme war allerdings weniger hoch und es blieb 
Restharn zurück, was sich aus der tonusherabsetzenden Wirkung des Curare erklärt. 
Der Reflex blieb auch erhalten nach Durchtrennung des Zentralnervensystems in 
der oberen Ponshälfte und in verschiedenen Höhen zwischen dem oberen Ende des 
R.M. und der Calamusspitze. In diesen Fällen war jedoch die Volumtoleranz der Blase 
erhöht und die reflektorische Kontraktion entleerte immer nur eine kleine Menge, 
wodurch der Druck immer wieder etwas erniedrigt wurde; die absoluten Druckhöhen 
waren aber wesentlich höher als vor der Operation, da die gleichen Füllungsmengen 
vorher schon die komplette Entleerung der Blase bewirkt hätten. (Vgl. die in allen 
Details übereinstimmenden Resultate, die Ref. an Blasen Gesunder und Rücken- 
marksverletzter erhalten hatte!) — Eine zweite Art Drucksteigerung und Blasen- 
kontraktion auszulösen, war durch Bewegen des Katheters in der Urethra gegeben. 
Durchschneidung des Pudendus beeinträchtigt diesen Reflex stark, ebenso die des 
R.M., Cocainisierung gelegentlich. — Um die Wirkungssphäre beider Reflexe abzu- 
grenzen, wurde der Blasenhals frontal durchschnitten und in die Blase und die Urethra 
je eine zu einem Manometer führende Kanüle eingeführt. Auf diese Weise wurden 
drei zur Kontraktion der Blase und zwei zur Erschlaffung der Urethra führende Partial- 
reflexe nachgewiesen. Der 1. Reflex wurde durch Füllung der Blase ausgelöst; der 
2. durch Füllung der peripheren Urethra, und führte auch in der leeren Blase zu hohen 
Drucksteigerungen;; der 3. Reflex war dem 2. analog und trat schon bei geringer Dehnung 
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der Urethralwand, besonders der U. post., auf. Der 4. Reflex ist ein Erschlaffungs- 
reflex auf die Urethralmuskulatur durch Dehnung der Urethra selbst; und der 5. end- 
lich ist ein Erschlaffungsreflex von der gefüllten Blase auf die Urethra. — Diese fünf 
Reflexe laufen folgendermaßen ab: Kontraktion der Blase durch die Füllung (Il). 
Erschlaffung der Urethra (5), weitere Erschlaffung durch das fließende Wasser (4: 
und nach einer kurzen Latenzperiode weitere Kontraktion der Blase durch das fließend: 
Wasser (2). Gerade dieser 2. Reflex garantiert die komplette Blasenentleerung. Nach 
Durchtrennung des R.M. wird der 1. und 2., nicht aber die anderen Reflexe ausge- 
löscht. Die Miktion nach R. M.-Durchtrennung soll durch die letzteren Reflexe be- 
wirkt werden. (Es wäre das also eine Miktion durch ‚primäre‘ Urethra-Sphincter- 
erschlaffung?! Ref.) 4. 5—10 Minuten nach der Decerebration entleeren die Tiere 
regelmäßig in starkem Strahl Urin; es kann das nur durch Wegfall eines Hemmung*- 
reflexes zustande kommen. Solche Tiere urinieren unter Umständen in den nächste! 
Stunden anscheinend vollkommen normal, in gutem Strahl durchschnittlich 53 ceni 
jedesmal; bei manchen Tieren bleibt jedoch Residualharn zurück. Osw. Schwarz. 


Carnot, P., F. Rathery et P. Gérard: Le rendement urinaire (rapport du 
débit urinaire au débit sanguin) comme estimation du travail rénal. (Die Nieren- 
leistung. [Beziehung zwischen Harnsekretion und Durchblutungsmenge als Grad- 
messer der Nierenarbeit].) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 1%. 
S. 960—961. 1921. 

Es wird versucht, am lebenden Hund, dessen Nieren künstlich durchblutet werden. 
Aufschluß über die Nierenarbeit zu erhalten. Wie bereits Lamy und Me yer fest- 
gestellt hatten, genügen dazu nicht Beobachtungen über Schnelligkeit der Urinsekreti. 
und Konzentrationsvermögen. Wichtiger ist es, den ganzen Ertrag (debit) zu berechnen. 


Die Autoren gehen noch einen Schritt weiter, indem sie als Nierenleistung (rendement: 
Arat a betrachten, wobei sich die Werte auf 1000 g Blu‘ 
debit sanguin a 
bzw. im Blut gelöste Stoffe beziehen. Auf diese Weise sollen viel übersichtlichere Resul- 
tate gewonnen werden, die frei sind von zahlreichen Fehlerquellen. Die Nierenleistung 
wird für jeden in den Nierengefäßen zirkulierenden Stoff eigens bestimmt (Wasser. 
Zucker, Kochsalz, Harnstoff). Erhöhung des Quotienten bedeutet eine erhöhte Nieren- 
leistung. Rendement und débit verändern sich meist im ähnlichen Sinn, aber in ve- 
schieden großem Ausmaß, manchmal aber auch in entgegengesetztem Sinn. 
Guggenheimer (Berlin). 


Peters, J. Th.: Funktion der Nieren bei sogenannter essentieller Hypertension. 
Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 16, S. 2207—2208. 1921. 
(Holländisch.) 

Essentielle Hypertension ist höchstens anwensend ‚wenn der Harn keine Forme!- 
elemente und keine Spur Serumeiweiß enthält und keine herabgesetzte Ureumaus- 
scheidung festzustellen ist mit der Nierenfunktionsbestimmung. Für letztere ist die 
von Peters modifizierte Formel von Ambard die angewiesene Methode: dies 


| D.VY.C.x 29,2 u A = 
Formel lautet: æ = 100 — vum ~ Pet Hierin ist das Nierengewicht ange- 
EN x $ r 


den Quotienten 





geben mit: N. Wenn bei fortdauernder Hypertension die Ureumausscheidung 
herabgesetzt ist, hat man ın der Regel mit beginnender Nierensklerose zu tun. 
Vermutlich wird es möglich sein, nachzuweisen, daß der Entartungsperiode 
eine Reizungsperiode vorangeht. Der Gebrauch einer Formel, die den Gesetzen vun 
Ambard entspricht, hat nur Wert in vollkommen zuverlässigen Händen: dir 
übrigen Funktionsbestimmungsmethoden haben nur sehr geringen Wert. Wenn man 
bei Kranken mit sog. essentieller Hypertension regelmäßig die Nierenfunktion bestimmt. 
wird dieses nicht nur die Frage der sog. Hypertension näher zur Auflösung bringen. 
aber auch ermöglichen, frühzeitig eine die Nieren schonende stickstoffarme Diät zu 
verschreiben. F. Hijmans (Haag, Holland). 
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Weil, Mathieu-Pierre: Azotémie et coefficient uréo-sécrétoire chez les tuber- 
culeux pulmonaires. (Azotaemie und Ambardsche Konstante bei Lungentuberkulose.) 
Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 2, S. 110—121. 1921. 

Bei fibrösen Formen der Lungentuberkulose besteht mitunter eine Komplikation 
mit Nierensklerose, wodurch der Harnstoffgehalt des Blutes und die Ambardsche 
Konstante erhöht sein kann. Unter den käsigen bronchopneumonisch-pneumonischen 
Formen der Lungenphthise werden drei Gruppen unterschieden. Die erste Gruppe 
zeigt ganz normale Verhältnisse bezüglich der Harnstoffausscheidung. Es sind dies 
vorwiegend leichte, aber auch fortgeschrittene Fälle. Bei der zweiten Kategorie ist 
der Harnstofftiter des Blutes normal oder leicht herabgesetzt, der Wert der Ambard- 
schen Konstante erniedrigt. Hier handelt es sich meist um stärker fiebernde Kranke 
mit ausgebreiteter Lungentuberkulose. Gegen Ende des Lebens, aber nicht regelmäßig, 
kann man noch einer Azotaemie begegnen. Diese dritte Gruppe ist außerdem vorwiegend 
im Verlaufe schwerer Fieberattacken festzustellen. Beim Abklingen der Fieberperiode 
pflegt auch die Azotämie und die erhöhte Konstante in normale Werte überzugehen. 
Darin zeigt die fieberhafte Lungentuberkulose ein analoges Verhalten mit anderen 
akuten fieberhaften Krankheiten. Hier spielt gesteigerter Eiweißzerfall eine Rolle. 
Niedrige Konstantenwerte sind nicht, wie mehrfach angenommen, stets ein Zeichen 
von Komplikation mit Amyloid. Wie Achard und Leblanc gezeigt haben, sind 
hierfür extrarenale Momente verantwortlich zu machen. Verf. möchte annehmen, daß 
beim Tuberkulösen auch ein Stadium renaler Hyperfunktion für N-Produkte vor- 
kommen kann, entsprechend der schon lange Zeit bekannten ausgezeichneten Kochsalz- 
und Phosphatausscheidung. H. Guggenheimer. 


Rémond et Rouzaud: L’azotömie et la cholest6rin&mie chez les migraineux. 
(Azotämie und Cholesterinämie bei Migränekranken.) Rev. de med. Jg. 88, Nr. 2, 
S. 97—112. 1921. 

Bei 56 an Migräne leidenden Patienten fand sich im Intervall der Anfälle mit. 
der Grigautschen Methode Hypercholesterinämie mit einem Mittelwert von 2,1 g pro 
Liter gegenüber einem Normalwert von 1,6 g. Der Harnstofftiter des Blutes war mit 
einem mittleren Wert von 46 mg % leicht erhöht, bei bevorstehendem Anfall betrug 
er mitunter auch mehr, etwa 60 mg%. Auch die Werte der gesamten Nicht-Harnstoff- 
funktion, wie der Blutharnsäure waren leicht erhöht. Verff. erinnern an das Wort 
Trousseaus, daß die Gicht und Migräne Geschwister sind. Sie glauben die Migräne 
auf eine hepatorenale Störung zurückführen zu sollen. H. Guggenheimer. 


Labat, A.: Mesure de la retention chloruree. (Messung der Chlorretention.) 
Journ. de med. de Bordeaux Jg. 92, Nr. 10, S. 279—280. 1921. 

Nach Pruche kann man aus dem Verhältnis von Kochsalz zu gelöster Substanz 
im Blutserum die Chlorretention beurteilen. In der Norm ist das Verhältnis gleich 
0,06—0,07. Die Zunahme dieses Wertes beweist eine Chlorretention. Zur Ausführung 
sind 7—12 ccm Serum, also etwa 30 ccm Blut notwendig. Zur Bestimmung der Menge 
von gelöster Substanz werden 5—10 ccm Serum auf dem Wasserbade verdampft und 
gewogen. Die Bestimmung des Kochsalzes, zu der 2ccm Serum notwendig sind, ge- 
schieht unter Kombination der Kaliumpermanganatmethode (zur Zerstörung der 
organischen Substanz) und der Titration mit Schwefeleyanammonium und Silbernitrat. 

Meyerstein (Kassel). 

Novoa Santos, R. und J. Arijon Gende: Die elektrische Leitfähigkeit von Blut- 
serum und Harn unter normalen und pathologischen Bedingungen. Siglo med. 
Jg. 68, Nr. 3. 520, S. 501—502. 1921. (Spanisch.) 

Verff. bringen mehrere Tabellen, welche den Wert des unter normalen und patho- 
logischen Verhältnissen beim Tier und Mensch aus der verschiedenen elektrischen 
Leitfähigkeit des Blutserums und des Urins errechneten hämorenalen Index vor Augen 
führen. Sie kommen zu dem Ergebnis, daß die elektrische Leitfähigkeit des Blutserums 


— 250 — 


weder durch einseitige noch durch doppelseitige Nephrektomie oder durch Urämie 
in typischer Weise verändert wird. Der hämorenale Index ist ohne Bedeutung für die 
Diagnose der Leistungsfähigkeit der Nieren. Pjlaumer (Erlangen). 


Walker, George: The secretory pressure of the kidney as an index of patho- 
logic conditions. (Der Sekrętionsdruck der Niere als Index für Erkrankungen.) 
Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 5, S. 610—612. 1921. 

Ausgehend von der Vorstellung, daß der Sekretionsdruck der Niere im wesentlichen 
auf osmotischen Prozessen beruhe, ist der Verf. der Meinung, daß er ein verläßlicher 
Index der Nierenfunktion sein könnte. Der zu seiner Bestimmung verwendete Apparat 
besteht in einer 1 m langen Glasröhre von 2 mm Lichtung, deren unteres recht winklig 
abgebogenes Ende mit dem Ureterenkatheter verbunden wird; auf der einen Seite 
trägt sie eine Skala in Kubikzentimetern zur Bestimmung der Harnvolumina, auf der 
anderen eine solche in Millimeter Quecksilber zur Druckbestimmung. Wenn nach 
Einführung eines möglichst dicken Katheters in die Ureteren die Harnsekretion gut 
funktioniert, wird der Apparat angeschlossen und so aufgestellt, daß sein Nullpunkt 
ungefähr im Niveau der Nieren des Patienten zu liegen kommt. Der Urin steigt nun 
im Apparat rasch zu einer bestimmten Höhe, dann setzen ÖOscillationen ein und der 
weitere Anstieg erfolgt viel langsamer; das Stadium der Oscillationen wird ungefähr 
in 20 Minuten erreicht. Der Druck einer normalen Niere beträgt ca. 35—45 mm. 
Die ganze Prozedur ist durchaus ungefährlich. Das Manometerrohr wird mit 1 promill. 
Sublimatlösung sterilisiert. Beispiele: Nach einer Nierensteinkolik betrug der Druck 
rechts 43, links 42 mm. Nephritis rechts 25, links 12 mm. Chronische Nephritis mit 
beiderseitiger Pyelitis rechts 27, links 25 mm. Links Pyelitis mit Nephritis 12, rechts 
29 mm. Links Hydronephrose 18, rechts 29 mm. Osw. Schwarz (Wien). 


Loeb, Leo: Heterotransplantation of kidney. (Heterotransplantation von 
Nieren.) (Dep. of comp. pathol., Washington univ. school of med., St. Louis.). Journ. 
of med. research Bd. 42, Nr. 2, S. 137—146. 1921. 

In Fortsetzung seiner bisherigen Versnche über Organtransplantationen transplan- 
tierte der Verf. jetzt Nierengewebe, und zwar vom Kaninchen auf Ratte, von Maus 
auf Ratte, von Taube auf Ratte, von Taube auf Meerschweinchen, von diesem auf 
Taube, von Katze auf Meerschweinchen, von diesem auf junge Katze, von Kaninchen 
auf Meerschweinchen, von diesem auf Kaninchen. — Die Zahl der sich erhaltenden 
Tubuli ist sehr gering und die Bindegewebsneubildung im Zentrum des Transplan- 
tates ist stärker als bei Durchwachsung von bereits totem Material, so daß bald voll- 
ständige Organisation einsetzt. Hingegen ist das Einwandern von Fibroblasten in die 
Tubuli sehr selten; die Tubuli werden vielmehr von der Wucherung in ihrer Um- 
gebung erdrückt. Selten sieht man geringfügige Proliferation im überlebenden Nieren- 
parenchym. Die Vascularisation ist äußerst geringfügig. Geringfügige Lymphocyten- 
reaktion; nur bei Transplantation auf Tauben ist sie stärker, sowie Kaninchen und 
Meerschweinchen eine stärkere Leukocytenreaktion zeigen. — Dieselben Vorgänge 
wie bei Transplantation von Nierengewebe sieht man auch bei Verwendung anderer 
Organe wie Haut und Thyroidea; Ceteris paribus scheint die Haut die Verpflanzung 
am schlechtesten zu vertragen. Gewisse Spezies scheinen sich als Wirte besser zu eignen 
als andere, ohne Zusammenhang mit dem Verwandtschaftsgrad zwischen Spender 
und Wirt (relativ ungeeignet z. B. ist das Meerschweinchen und Kaninchen). Ver- 
tauscht man Wirt und Spender, so erhält man unter Umständen ganz andere Resultate. 
Die Lebensdauer des zwischen nicht allzu nah verwandten Tieren überpflanzten Ge- 
webes ist in der Mehrzahl 7—14 Tage. Die Abwehrmaßnahmen sind sozusagen generelle, 
d. h. bei Verwendung ganz verschiedener Gewebe als Transplantate dieselben. Trotz- 
dem bestehen gewisse Anzeichen, die dafür sprechen, daß der Verwandtschaftsgrad 
der verwendeten Spezies einen gewissen, wenn auch sekundären Einfluß auf das Schicksal 
des Transplantates ausübt. Osw. Schwarz (Wien). 
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Matsuyama, Rokuro: Experimentelle Untersuchungen mit Rattenparabiosen. 
2. Teil: Die Folgen der Nierenexstirpation. (Inst. f. Infektionskrankh., Univ. Tokio.) 
Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 25, H. 2, S. 216—235. 1921. 

Werden dem einen Partner in der Parabiose beide Nieren exstirpiert, so stirbt das 
Tier, doch ist seine Lebensdauer erheblich größer als beim nichtparabiotischen Kontroll- 
tier: Letzteres stirbt 20—54 Stunden nach beidseitiger Nephrektomie, ersteres kann 
noch 4-8 Tage am Leben bleiben. Beim nichtnephrektomierten Partner in Parabiose 
stellen sich gleiche Symptome und Veränderungen ein, nur in geringerem Grade. Es 
besteht demnach sicherlich in der Parabiose eine gewisse Blutkommunikation, welche 
die Anhäufung von Giftstoffen im nephrektomierten Tier mildert, andererseits solche 
auch auf das parabiotische Tier überträgt. Die Giftstoffe greifen vor allem Teile des 
Zentralnervensystems und der Capillargefäße an. Eine innersekretorische Funktion 
der Nieren läßt sich aus den Parabioseversuchen nicht beweisen. Wolfsohn (Berlin). 

Rubinstein, David: Neue Methode zum experimentellen Studium des Einflusses 
der endokrinen Drüsen auf die Entwicklung des Organismus. Semana med. Jg. 28, 
Nr. 16, S. 477. 1921. (Spanisch.) 

Vorläufige Mitteilung des Arbeitsplanes für die im Titel angegebenen Versuche: 
Parabiotische Vereinigung zweier gleichgeschlechtlichen jungen Hunde eines Wurfes; 
Exstirpation der Hypophyse (oder einer anderen innersekretorischen Drüse) des einen 
Partners; während des darauffolgenden Jahres hypertrophiert die Drüse des anderen 
Partners vikariierend ; werden die beiden Tiere nunmehr wieder getrennt, so kann man 
an dem einen den Einfluß der Hyperfunktion, am anderen den der Hypofunktion 
beobachten. Versuche nach diesem Plan sind im Gange. Pflaumer (Erlangen). 

Waldeyer-Hartz v.: Über „Innere Sekretion und Sexualität“. Ber. d. gemein- 
schaftl. Sitzg. d. ärztl. Ges. f. Sexualwissensch. u. Eugenik, Berlin, u. d. Berl. urol. 
Ges., 10. u. 11. VI. 1920. Zeitschr. f. Urol. Bd. 15, H. 5, S. 153—217. 1921. 

Waldeyer entwickelt den Begriff der Drüsen, die als Organe aufgefaßt werden, 
welche ein Sekret nach außen entleeren, das ein stofflich meist flüssiges Produkt dar- 
stellt. Eine andere Gruppe von Organen, die ihre Produkte entweder in den Gewebe- 
saft, in die Wurzeln des Lymphgefäßsystems oder in die Capillaren oder Venen über- 
führen, also in das Innere des Körpers, werden als Drüsen mit innerer Sekretion bezeich- 
net. Diese Organe können erstens ernährende Stoffe produzieren wie die Leberglucose 
und Fette, zweitens Harmozone, Sekrete, welche einen Einfluß auf die Bildung und 
Gestaltung der Organe und Gewebe des Körpers ausüben; hierher gehören z. B. die 
Sekrete der interstitiellen Hodendrüsen (Pubertätsdrüse Steinach), die der Hypophyse, 
des Corpus luteum und andere. Drittens die Homone, das sind Reizstoffe, welche die 
spezifische Funktion gewisser Organe anregen, wie das Trypsinogen in der Milz und das 
Sekretin der Schleimhäute des oberen Dünndarms. Viertens Parhormone, Stoffe, 
welche in den Kreislauf übertreten, um ausgeschieden zu werden, behufs ihrer Ausschei- 
dung aber direkt oder indirekt auf die ausscheidenden Organe als Reizstoffe wirken. 
Dahin gehören der Harnstoff, der einen funktionellen Reiz auf die Nieren ausübt, und 
die Kohlensäure, welche reizend auf das Atmungszentrum wirkt. W. unterscheidet echte 
endokrine Drüsenorgane mit ausschließlicher oder wesentlich innerer Sekretion, zu 
diesen gehört: Hypophysis, Zirbel (?), Nebennierenmark, Nebennierenrinde, Keim- 
drüsen, Paranephroide, Schilddrüse, Beischilddrüse, Thymus. Doppeldrüsen, d. h. 
echte Drüsen mit äußerer und innerer Sekretion: Prostata, Samenblasen, Nieren (?), 
Leber, Pankreas, Magen- und Dünndarmdrüsen. Drüsen, deren inkretorische Funktion 
noch unsicher ist: Milchdrüse, Speicheldrüsen, postbrinchialer Körper. Gebilde ver- 
schiedener Art, denen eine innere Sekretion zugeschrieben wird: Milz, Plexus chorioidei, 
myometriale Zellen, Pyrrholzellen, Fettkörper, Placenta, Foetus. Genaue Beschreibung 
der einzelnen Bildungen. In ausführlicher Weise befaßt sich der Autor mit der Anatomie 
und Histologie der Keimdrüsen. Die Funktion dieser Organe ist eine generative oder 
Fortpflanzungsfunktion und eine individuelle oder geschlechtliche Funktion. Die 
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erstere ist die Lieferung eines rein formativen Produktes, die Erzeugung der Keimzellen, 
die zweite besteht in der Beeinflussung der Entwicklung und Erhaltung der physischen 
Geschlechtscharaktere, aber auch der psychischen und insbesondere der geschlechtlichen 
Triebrichtung. Man kann in den Keimdrüsen physiologisch einen generativen oder 
germinalen und einen sexualen Teil unterscheiden. Durch die Untersuchungen vor 
Aucelund Bouin, insbesondere. durch die Arbeiten E. Steinachs wurden bestimmte 
Strukturen in den männlichen und weiblichen Keimdrüsen dafür verantwortlich gemacht. 
die die Entwicklung und Erhaltung der Geschlechtscharaktere sowie die Triebrichtung 
auf dem Wege einer inneren Sekretion beeinflussen. Steinach bezeichnet diese Struk- 
turen als Pubertätsdrüse, W. schlägt dafür die Bezeichnung Sexualdrüse oder Sexualteil 
der Keimdrüse vor. Die Samenzellen oder Keimzellen kommen in verschiedenen Ent- 
wicklungsformen vor, die mit den Ursamenzellen beginnen und mit den zur Befruchtung 
reifen Spermien endigen. Die Spermiogonien liegen der Wand der Hodenkanälchen dicht 
an, aus ihnen geht durch mitotische Teilung eine zweite Generation von Zellen hervor. 
die Spermiocyten erster Ordnung, aus denen die Spermiocyten zweiter Ordnung oder 
nach W. Präspermiden und aus diesen die Spermiden, die sich durch einen verwickelten 
Differenzierungsprozeß in die Spermien umwandeln. Die hauptsächlichsten Unter- 
schiede in den einzelnen dieser Stadien beruhen in Veränderungen der Kerne. Das zweite 
Inhaltsgebilde der Samenkanälchen sind die Astzellen, Sertolische Zellen oder Spermiv- 
phoren, man nimmt an, daß diese den Samenzellen während der Entwicklung Nähr- 
stoffe zuführen. Der dritte Bestandteil des Hoden sind die Zwischenzellen, die zwischen 
den gewundenen Samenkanälchen liegen, denen Steinach die innere Sekretion zu- 
schreibt, die von andern aber nur als Nährzellen der Samenzellen aufgefaßt. werdeı. 
Die weiblichen Keimzellen erscheinen zuerst als Ureier in dem den Eierstock über- 
kleidenden Keimepithel, aus denen sich dann die Primärfollikel entwickeln. Die Oogu- 
nien gehen durch Teilung in die Oocyten erster Ordnung, diese in die Oocyten zweiter 
Ordnung oder nach W. Präoiden und diese wieder in die „Oide‘ über, jede einzelne 
dieser dann zum Ovium, dem befruchtungsfähigen Ei heranwachsend. Das menschliche 
und das Säugetierreifei ist eine etwa sandkorngroße Zelle, die zu den größten tierischen 
Zellen gehört, besteht aus einer dicken, hellen Hüllhaut Zona pellucida, dem Eiproto- 
plasma, dem Eideutoplasma, dem Kerne und dem Kernkörperchen. Von den Eizellen 
werden Reizstoffe geliefert, die für die Veränderungen der Gebärmutterschleimhaut 
bei der Menstruation und Einnistung befruchteter Eier von Bedeutung sind. Inter- 
stitielle Eierstockzellen, die funktionell den interstitiellen Hodenzellen entsprechen. 
sind mit Sicherheit noch nicht festgestellt worden, wenn auch verschiedene Forscher 
sie bei höheren Säugetieren und Menschen gefunden haben wollen. Sie gleichen in ihren: 
Aussehen den interstitiellen Hodenzellen, sind durchschnittlich größer als die gewöhn- 
lichen bindegewebigen Stromazellen. W. ist der Ansicht, daß die Annahme Steinachs, 
daß sich in jeder Geschlechtsdrüse männliche und weibliche Elemente finden lassen 
dürften, im ganzen richtig sei, hat aber noch Bedenken, ob die Deutung Steinachs. 
daß die interstitiellen Zellen eine endokrine Drüse mit einer bestimmten Funktion sind, 
ganz gesichert ist. In ausführlicher Weise wird dann die Anatomie der übrigen Drüsen 
mit innerer Sekretion beschrieben. | Lichtenstern. (Wien). 

Goldschmidt, Richard: Geschlechtsbestimmung. Festschr. d. Kaiser Wilhelm- 
Ges. z. Förd. d. Wiss. S. 90—95. 1921. 

Der Mechanismus der Geschlechtsverteilung ist darin gegeben, daß ein Geschlecht 
stets zwei verschiedene Sorten von Geschlechtszellen liefert, das andere Geschlecht aber 
nur eine Sorte. Die (Geschlechtschromosomen sind die Geschlechtsdifferentiatoren. 
Die Gültigkeit dieses Satzes ist aufgebaut auf morphologischen Studien. Die Bezie- 
hungen zwischen Paıthenogenese und Geschlecht wird vollständig durch die Geschlechts- 
chromosomenlehre geklärt. Charaktere, die konform mit dem Geschlechte vererbt 
werden, sind von Faktoren bedingt, die im Geschlechtschromosom liegen. Die Ent- 
scheidung der Frage, was in dem Mechanismus der Geschlechtschromosonie verteilt 


253 — 


wird und wie dieses etwas die Differenzierung der Geschlechter bedingt, wurde durch 
Experimente über das Phänomen der Intersexualität zu lösen versucht. Diese Versuche 
zeigten, daß jedes befruchtete Ei sich zu dem einen oder anderen Geschlecht oder einer 
Zwischenstufe entwickeln kann, daß es demnach Stoffe enthält, die es zur Entwick- 
lung beider Geschlechter benötigt. Die die männliche Differenzierung kontrollierenden 
Stoffe sind im Geschlechtschromosom gelagert, die Grundstoffe der weiblichen Differen- 
zierung werden von der Mutter vererbt. Ein Intersex kommt in der Weise zustande, 
daß ein Individuum sich bis zu einem bestimmten Augenblick mit einem Geschlecht. 
entwickelt, dann schlägt dieses plötzlich um, und das gleiche Individuum beendet 
seine Entwicklung mit dem andern Geschlecht; je früher nun dieser Umschlagspunkt 
glückt, um so mehr Zeit bleibt zur Ausbildung der Charaktere des andern (seschlechtes, 
um so höher wird also der Grad der Intersexualität. Das Maß der Intersexualıtät ist 
direkt proportional der mehr oder weniger früheren Lage des Punktes der Geschlechts- 
umkehr. Der Geschlechtschromosommechanismus sorgt in idealer Weise dafür, daß 
von den gleichzeitig und konkurrierenden Reaktionsabläufen der eine die größere 
Reaktionsgeschwindigkeit erhält und damit die alternative Entwicklungsmöglichkeit 
zu seinen Gunsten entscheidet. Bei den Säugetieren und Vögeln ist zwischen die Be- 
fruchtungseizellen und dem fertigen Organismus eine Zwischenstation eingeschaltet, 
der innersekretorische Anteil der Geschlechtsdrüsen, die die weitere Kontrolle der 
geschlechtlichen Differenzierung übernimmt. Die Kastration bewirkt bei diesen Tieren 
das Stehenbleiben der geschlechtlichen Entwicklung, eine darauffolgende Implantation 
der Drüsen des andern Geschlechtes zwingt den Organismus, sich auch nach der andern 
Seite hin umzubilden; es entsteht hormone Intersexualität. Die einzige Möglichkeit 
praktischer Geschlechtsbestimmung ist in einem Eingriff in den Mechanismus der 
Heterogametie gegeben, in der Weise, daß eine Sorte von Geschlechtszellen von der 
Befruchtungsmöglichkeit ausgeschlossen werden. Bei weiblicher Heterogametie ist dies 
leichter als bei männlicher, da in den Reifeteilungen des Eies, die die Bildung der zweier- 
leı Eisorten dadurch herbeiführen, daß bei dieser Teilung das X-Chromosom entweder 
ım Ei verbleibt, was männchenbestimmende Eier bedingt oder aber aus dem Ei ent- 
fernt wird, was weibchenbestimmende Eier erzeugt. Durch bestimmte Eingriffe, die 
Überreife der Eier und Temperaturwirkung, kann diese entscheidende Teilung beein- 
flußt werden. Goldschmidt nimmt an, daß es nun eine Frage der Geduld sei, auch für 
die Säugetiere die Methode der praktischen Geschlechtsbestimmung zu finden. 
Lichtenstern (Wien). 
Fossard, G. de: The endocrine elements of the reproductive glands and 
senile involution. (Die innersekretorischen Elemente der Verjüngungsdrüsen und die 
Altersveränderung.) Clin. journ. Bd. 50, Nr. 23, S. 364—366 u. Nr. 24, S. 378—384. 1921. 
Nach einer Einleitung über die Dauer und die Namengebung der Steinachschen 
Forschung bespricht Fossard die Kastrationsexperimente im Alter vor der Pubertät 
und im Alter nach dieser in ihrer Wirkung auf die sekundären Geschlechts- 
zeichen. Es folgt die Besprechung der Transplantationsexperimente an Ratten 
und ihre Erklärung im Sinne von Steinach. Vortr. hat sich ebenfalls auf diesem 
Gebiet bewegt, und den Erfolg der Unterbindung der Samenwege mehrfach, 
und zwar viermal, in völliger Wiederherstellung der Zeugungsfähigkeit beobachtet 
(bei Ratten). Er gibt Abbildungen seiner Präparate, welche den Wechsel im Gewebe 
der Hoden nach Samenwegsunterbindung zeigen. Auch versuchte er mit Röntgen- 
strahlen weibliche Tiere zu verjüngen durch Bestrahlung der Ovarialgegend; jedoch 
sind darüber die Versuche noch nicht spruchreif. Weiterhin berichtet Autor über 
2 Fälle Steinachs, welche Verjüngungsoperationen am Menschen betreffen. Darauf 
bringt er eigene menschliche Fälle, kann aber den Faktor der Suggestion nicht ganz 
ausschließen: 67jähriger Mann, seit 8 Jahren ohne Libido. Ligatur des Samenwegs 
einer Seite; ein Monat später stellte sich Libido ein. Zunahme um 6!/, kg. Nervöse 
Symptome verschwanden. Gefühl eines 50jährigen Mannes trat ein. — 59jähriger 
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Mann mit ernster Anämie und hinfällig. Seit 9 Jahren impotent. Beiderseitige Unter- 
bindung zwischen Hoden und Nebenhoden. 3 Monate später waren Libido und Potenz 
zurückgekehrt. Zunahme an Gewicht. — 64jähriger Mann, 6 Jahre impotent. Neu- 
rastheniker. Einseitige Samenwegsunterbindung. 5 Monate später wird die Rückkehr 
der Libido gemeldet. — Eigene Erfahrungen über X-Strahlenverjüngung bei Frauen 
fehlen dem Autor, doch teilt er günstige Beobachtungen mit, die gelegentlich der 
Röntgenbehandlung von Myomträgerinnen hinsichtlich der Kräftigung und Ver- 
jüngung gemacht wurden. Schließlich geht er auf die hypothetischen Erklärungen 
der fraglichen Erscheinungen ein. Er nimmt eine Wechselwirkung von interstitiellem 
Hormon und Sperma in dem Sinne an, daß im unterbundenen Hoden, das setinierte 
Sperma, das Zwischenzellhormon vermehrt, dieses wieder Anlaß zur erhöhten Spermio- 
genese gibt und so weiter; jedenfalls würde das Sperma im unterbundenen Hoden 
verbraucht; denn man fände nie cystische Formationen im unterbundenen Hoden. 
G. B. Gruber (Mainz). 

Matsuyama, Rokuro: Experimentelle Untersuchungen mit Rattenparabiosen. 
TI. 3: Die Veränderungen der Geschlechtsdrüsen und der Organe, die damit in 
inniger Beziehung stehen. (Inst. f. Infektionskrankh., Uniw. Tokio.) Frankfurt. 
Zeitschr. f. Pathol. Bd. 25, H. 3, S. 436—485. 1921. 

Die Parabiose wurde durch Bildung einer gemeinsamen Peritonealhöhle erzielt. 
Die primäre Veränderung in der Parabiose eines Männchens mit einem Weibchen liegt 
in den beiden Geschlechtsdrüsen. Im Frühstadium entwickeln sich im Ovarıum Cor- 
pora lutea; im Spätstadium treten dann an deren Stelle die interstitiellen Drüsen mit 
zahlreichen Cysten. Die Hoden entwickeln sich im Frühstadium abnorm, degenerieren 
dann im Spätstadium. Bringt man zur Parabiose zweier Weibchen ein Männchen 
hinzu, so können beide Partner trächtig werden. Die Organe des nichtträchtigen 
Partners werden manchmal von der Gravidität sekundär beeinflußt, und zwar treten 
die Veränderungen besonders am Hypophysenvorderlappen, Nebennierenmark und 
an der Schilddrüse auf; die Veränderung der Brustdrüse ist verhältnismäßig gering. 
Bei Parabiose von Männchen und Weibchen fällt der Befruchtungsversuch fast stets 
negativ aus, wohl infolge Degeneration der Genitaldrüsen. Der Versuch bleibt auch 
negativ, wenn das parabiotische Männchen kastriert wird. Im Hypophysenvorderlappen 
treten bei der Schwangerschaft sog. Schwangerschaftszellen auf, nach der Kastration 
sog. Kastrationszellen. Die weiteren, z. T. recht interessanten Ergebnisse betreffen 
Veränderungen der Nebenniere, Schilddrüse u.a. müssen im Original nachgelesen 
werden. Wolfsohn (Berlin). 

Siperstein, David M.: The effects of acute and chronie inanition upon the 
development and structure of the testis in the albino rat. (Die Folgen akuter und 
chronischer Unterernährung auf Entwicklung und Bau der Hoden weißer Ratten.) 
(Inst. of anat., univ. of Minnesota, Minneapolis.) Anat. rec. Bd. 20, Nr. 4, S. 355 
bis 391. 1921. 

Die Folgen machen sich bei mehrwöchigen Ratten am Samenbildungsgewebe 
in Degeneration und Resorption der Spermatocyten geltend. Spermatogonien und 
Sertoli-Zellen werden nur seltener zerstört und dann nur in extremen Fällen von 
Inanition. Geschlechtsreife Tiere sind dabei widerstandsfähiger als noch nicht ge- 
schlechtsfähige. Bei erwachsenen Ratten werden nur wenige Drüsentubuli befallen. 
Bei Wiederauffütterung kehren die Drüsen zur Norm zurück; auch eine begrenzte 
Hypertrophie der interstitiellen Elemente läßt sich dabei wahrnehmen, welche indes 
bei Hungeratrophie der Samendrüsentubuli zu fehlen pflegt. In extremen Inanitions- 
fällen können auch degenerative Vorgänge in den Zwischenzellen auftreten. 

G. B. Gruber (Mainz). 

Halban, Josef: Keimdrüse und Geschlechtsentwicklung. Arch. f. Gynaekol. 
Bd. 114, H. 2, S. 289—303. 1921. 


Halban wendet sich gegen Steinachs Theorie, die im Ei nur das Geschlecht der Keim- 
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drüse fertig angelegt sieht, während alle übrigen Geschlechtscharaktere erst durch den Einfluß 
der Keimdrüse aus einer bisexuellen Anlage weiterdifferenziert werden. Demgegenüber sind 
nach H. schon im Moment der Befruchtung sowohl das Geschlecht der Keimdrüsen wie alle 
primären und sekundären Geschlechtscharaktere fertig angelegt, ihre endgültige Ausdifferen- 
zierung erfolgt erst in der Pubertät unter dem „protektiven‘‘ Einfluß der Keimdrüsen. Die 
Grundlagen für diese Ansicht brachten Beobachtungen an Pseudohermaphroditen mit ihren 
spezifischen Merkmalen beider Geschlechter, ohne daß auch die Keimdrüsen beider Geschlechter 
vorhanden waren. Nur ganz außerordentlich selten werden bei einem Zwitter gleichzeitig 
männliche und weibliche Keimdrüsen gefunden. Für primäre Keimanlage sprechen auch die 
Befunde an Halbseitenzwittern, sowie die gut differenzierte Entwicklung der äußeren und 
inneren Geschlechtsorgane bei angeborenem, doppelseitigem Hodendefekt. Hoden und Ova- 
rium liefern qualitativ identische Stoffe, die auch mit dem Hormon der Placenta übereinstim- 
men sollen. Die Placenta ist eine gemischtgeschlechtliche Drüse, die aus mütterlichem und 
väterlichem Anteil bei der Befruchtung aufgebaut wird. Gräfenberg (Berlin). °° 


Ullmann, Karl: Bemerkungen zu Eugen Steinachs Lehre von der Pubertäts- 
drüse. Dermatol. Wochenschr. Bd. 72, Nr. 24, S. 496—503. 1921. 

Die Einführung der Steinachschen Forschungen in die menschliche Therapie, 
die Lichtenstern inaugurierte, wird auf Grund verschiedener Mitteilungen kurz 
kritisch besprochen. Während Steinach für die innersekretorische Funktion der 
Zwischenzellen eintritt, hält K yrle diese nur für trophische Hilfszellen der Samenzellen. 
Es werden weiter die Transplantationsarbeiten von Lydstone, die außerordentlich 
interessanten Versuche von Voronoff kurz besprochen. Ullmann erwähnt bei der 
Erörterung der Verjüngungsversuche durch Unterbindung des Samenstranges Fälle 
von Azoospermie nach beiderseitiger Epididymitis und Deferentitis gonorrhoica, bei 
denen es in der Regel zu auffallendem körperlichen Wohlbefinden und zu einer auffallen- 
den Steigerung der Potenz kam. Er empfiehlt bei der Behandlung verschiedener 
Sexualerkrankungen durch Röntgenbestrahlung der Hoden besondere Vorsicht, da 
nach seiner Ansicht die Heilungen nur flüchtige sind und keine Dauererfolge zeigen. 

Lichtenstern (Wien). 

Benoit, J.: Sur la signification fonctionnelle des sécrétions épididymaire et 
déférentielle. (Über die funktionelle Bedeutung der Sekretion des Nebenhodens 
und des Vas deferens.) (Inst. d’histol., Strasbourg.) Cpt. rend. des séances de la 
soc. de biol. Bd. 84, Nr. 18, S. 951—952. 1921. 

Benoit nimmt an, daß das Vas deferens wie die Epididymis eine innere Sekretion 
besitzen, die den Spermatozoen bei ihrer Passage gewisse trophische Stoffe mitgeben. 
Bei weißen Mäusen wurde der rechte Hoden unter Schonung der abführenden Wege 
entfernt und die Tiere getrennt von den Weibchen in dem Käfig gehalten. Nach 64 Tagen 
zeigte sich auf der linken Seite die Epididymis wie das Vas deferens gefüllt mit Sper- 
matozoen, auf der rechten Seite enthielt die Epididymis keine Spermatozoen, man fand 
nur wenige, in Degeneration begriffene Spermatozoen im Vas deferens. B. nimmt an, 
daß die Sekretion der Epididymis und des Vas deferens abhängig ist von der Hormon- 
bildung des Hodens, daß die von dem ersteren Organe produzierten Sekrete für die 
Lebensfähigkeit der Spermatozoen von größter Bedeutung seien, da diese beim Fehlen 
der Sekrete unvermeidlich zugrunde gehen. Lichtenstern (Wien). 


Allgemeine Pathologie. Pathologische Anatomie. Experimentelle Pathologie: 


e Siemens, Hermann Werner: Einführung in die allgemeine Konstitutions- 
und Vererbungspathologie. Ein Lehrbuch für Studierende und Ärzte. Berlin: 
Julius Springer 1921. VI11,.229 $S. M. 64.—. 

Dieses vorzügliche Buch stellt sich die Aufgabe, der Vererbungspathologie den ihr 
gebührenden Platz im Denken und Handeln des praktisch tätigen Arztes zu erobern. 
In einem theoretischen Teil werden zunächst die Grundlagen erläutert; in einem zweiten 
Teil folgen ausführliche Anleitungen zur wissenschaftlich-praktischen Handhabung 
dieser Erkenntnisse. Im Anhang endlich wird ein Überblick über die spezielle Vererbungs- 
pathologie gegeben, d. h. eine Zusammenstellung aller Krankheiten, bei denen ein 
hereditärer Faktor in Frage kommt; dann ein Überblick über die vererbungsbiolo- 
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gische Literatur und Terminologie, deren Ausdrücke auch für den philologisch Gebil- 
deten sonst schwer zu enträtseln sind. — 1. Überaus zu schätzen ist die hohe philoso- 
phisch-wissenschaftliche Kultur des Verf., die sich in der Fassung der Grundbegriffe 
ausprägt: sie werden ihres abstrakt-absoluten Charakters entkleidet und aus Gesichts- 
punkten des modernsten relativistischen Positivismus definiert. So z. B. wird der Be- 
griff der Ursache wieder rehabilitiert „als derjenige Faktor, der für unsere je weılıze 
Betrachtung von entscheidender Bedeutung ist“. Krankheit heißt nicht mehr 
Abweichung von irgendeiner fiktiven Norm, sondern Grad der Erhaltungsgefährdung 
nicht nur des Individuums, sondern der Rasse. Konstitution ist ein rein klinisch- 
praktischer Begriff, nämlich ein Symptomenkomplex, entstanden dadurch, daß der Arzı 
aus Eigenschaften seiner Patienten, die nicht zu den eigentlichen Krankheitserschei- 
nungen gerechnet werden können, Anhaltspunkte für Prognose und Indikation ent- 
nahm. Die Disposition hingegen ist Ausdruck der zahlenmäßigen Wahrscheinlich- 
keit, mit der ein bestimmter Mensch an einer bestimmten Krankheit erkrankt. - - 
Die experimentelle Grundlage der Vererbungslehre ist dem Verf. das Mendelsche 
Gesetz; die morphologische die modern ausgebaute Weißmannsche Lehre von der 
Kontinuität des Keimplasmas. Vererbt werden — das ist der Tenor der ganzen Aus- 
führungen — nicht Eigenschaften, sondern Erbanlagen, d. h. Reaktionsweisen : medi- 
zinisch gesprochen: nicht Krankheitsdispositionen, sondern nur die Anlagen dazu. - 
Dem Problem der Vererbung erworbener Eigenschaften wird jede Existenzberechtigun: 
abgesprochen; nicht nur weil es an sich eine Kontradiktio in adjecto beinhaltet 
und eigentlich aus metaphysisch-ethischen Motiven entsprungen ist, sondern weil 
das Beweismaterial für die Nichtvererbbarkeit heute ein überwältigendes ist. -- - 2. Dir 
Methode der menschlichen Vererbungsforschung ist die genealogische; die Bearbeitung 
des so gewonnenen Materiales eine statistische. Die beiden Elemente der Genealogie 
sind die Ascendenztafel und dieDescendenztafel. Stammbäume sind D-Tafeln. 
die sich nur auf die Träger eines Familiennamens beschränken. — Der Typus der 
Vererbung ist die „regelmäßige dominante Vererbung”, bei der die Erbkrankheıtr 
in ununterbrochener Reihe in jeder Generation auftritt. Bei der zweiten Art. der 
recessiven Vererbung, tritt die Anlage nur sporadisch in die Erscheinung, da sie meist 
von anderen Einflüssen überdeckt ist. Die dominant-geschlechtsgebundene 
Vererbung ist beim Menschen nicht sicher nachgewiesen; sie hat mit der bekannteren 
recessiv-geschlechtsgebundenen Vererbung gemein, daß sie von dem kranken 
Vater nie auf den Sohn, dagegen stets auf sämtliche Töchter übergehen. Bine Ver- 
erbung durch den Mannesstamm, also analog dem Familiennamen konnte nie beob- 
achtet werden; ebensowenig eine solche durch den Weibesstamm. — Die Diagnose 
der Erblichkeit einer Krankheit ist schwierig, da die beliebtesten Kriterien — Fehlen 
äußerer aetiologischer Momente und familiäres Auftreten — weit davon entfernt sind 
absolute Beweiskraft zu besitzen. Ein überzeugender Beweis hingegen ist das Auffinden 
Mendelscher Zahlenverhältnisse. Unterstützend ist Blutverwandtschaft der Eltern. 
analoger Verlauf bei Familienmitgliedern, unter Umständen auch das klinische Krank- 
heitsbild. -— Die kausale Therapie der Erbkrankheiten kann bislang nur eine hygienische 
sein, und zwar angefangen von der primitivsten Individualhygiene bis hinauf zur 





höchsten Blüte der Eugenik: der rassenhygienischen Geburtenpolitik. — Von den den 
Urologen interessierenden Erkrankungen werden vererbt: Hypospadie — dominant 
geschl. begr.; Epispadie und Phimose —?: Alkaptonurie -— recessiv, in einem Falle 
anscheinend dominant: Cystinurie — dominant; Diabetes insip. — zuw. dominant: 
Hämatoporphinurie — recessiv ?; Hämaturie — zuw. dominant: Hermaphrod. mascul. 
ext. — anscheinend zuw. recessiv; Pentosurie —? Osw. Schwarz (Wien). 


Correns, C.: Die ersten zwanzig Jahre Mendelscher Vererbungslehre. Festschr. 
d. Kaiser-Wilhelm-Ges. z. Förd. d. Wiss. S. 42—49. 1921. 

Die Arbeiten Galtons, Nägelis und Weißmanns haben für die Wiederent- 
deckung Gregor Mendels und der raschen und reichen Entwicklung der Vererbungs- 
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lehre außerordentlich viel beigetragen. Durch die Entwicklung der Zellenlehre wurde 
auch die Möglichkeit gegeben, den Mechanismus des von Mendel beobachteten Ge- 
schehens besser zu verstehen. Der Organismus besitzt für die einzelnen Eigenschaften 
einzelne getrennte körperliche Anlagen, die von einander unabhängig sind und unver- 
ändert bleiben, wenn sie bei einer Bastardierung mit den Anlagen des anderen In- 
dividuums zusammenkommen; sie werden bei der Bildung der Keimzellen getrennt 
und nach den Gesetzen der Wahrscheinlichkeitsrechnung auf diese verteilt. Der Aus- 
fall eines Merkmales hängt neben seiner vererbten Anlage von den äußeren Bedingungen 
ab, unter denen sich seine Anlage entfaltet; es wird z. B. beim Weizen nicht eine be- 
stimmte Länge des Halmes vererbt, sondern die Fähigkeit, unter bestimmten Bedin- 
gungen einen Halm von bestimmter Länge zu bilden, auch nicht die rote Farbe einer 
Blüte wird vererbt, sondern nur die Fähigkeit unter bestimmten Bedingungen, z. B. 
bei einer gewissen Temperatur, rote Farbe von bestimmter Intensität zu bilden. Die 
Tatsachen, die Mendel gefunden hat und die aus ihnen abgeleiteten Gesetze, haben 
sich überall nachweisen lassen, wo der Bastardierungsversuch darauf zu prüfen er- 
laubte. Daß sie gerade bei Pflanzen entdeckt wurden, hängt mit der sehr häufigen 
Zwittrigkeit und oft gegebenen Selbstbefruchtung dieser zusammen. Guaita hat 
mit der japanischen Tanzmaus und der Hausmaus Bastardierungsversuche gemacht, 
die zu den Mendelschen Gesetzen paßten und auch bei Menschen wurde an der Hand 
von Stammbäumen gezeigt, daß Bildungsanomalien und Krankheiten diesen Gesetzen 
folgen. Ein Fortschritt in der Vererbungslehre war die Erkenntnis, daß eine Eigen- 
schaft durch mehrere voneinander unabhängige, ganz verschiedenartige Erbanlagen 
bedingt sein kann. Von ganz besonderer Bedeutung war ferner die Entdeckung der 
gleichsinnig wirkenden Anlagen der multiplen oder polymeren Faktoren. Für ein 
Merkmal, z. B. eine Färbung, können statt einer Anlage zwei oder mehrere vorhanden 
sein, die aber nicht zusammen das Merkmal geben, sondern von denen jedes für sich 
allein es schon hervorbringt. Eines der wichtigsten Probleme, das durch die moderne 
Vererbungsforschung gelöst wurde, ist das der geschlechtlichen Bestimmung. Wir 
wissen heute, daß überall, wo das männliche und weibliche Geschlecht im Tierreich 
und im Pflanzenreich uns gegenübertreten, der Vorgang, durch den sie entstehen, 
im wesentlichen der gleiche ist. Er kann in Parallele gebracht werden zu der Rück- 
bastardierung eines ganz einfachen Mendelschen Bastardes mit einem seiner Eltern, 
dem mit der zurücktretenden recessiven Eigenschaft. Hier ist die eine Hälfte der Nach- 
kommen wieder der aufs neue spaltende Bastard, die andere Hälfte wiederholt das 
recessive Elter. Dort gehört die eine Hälfte der Nachkommen dem heterogametischen 
Geschlecht — meist ist es das männliche — an, das wie der spaltende Bastard zweierlei 
Nachkommen hervorbringt: Männchenbestimmer und Weibchenbestimmer. Die andere 
Hälfte der Nachkommen wiederholt das homogametische Geschlecht, das wie der 
recessive Elter des Bastardes nur einerlei Keimzellen bildet, die nach der Vereinigung 
mit einer männchenbestimmenden Keimzelle des heterogametischen Geschlechtes ein 
Männchen mit einer weibchenbestimmenden ein Weibchen geben. Der Einfluß der 
primären Geschlechtsbestimmung kann dadurch abgekürzt sein, daß die Entfaltung 
der Geschlechtsmerkmale mehr oder weniger Stoffen übertragen wird, die erst von 
den Keimdrüsen des neugebildeten Wesens gebildet werden. Diese Keimdrüsen sind 
aber immer das Ergebnis der primären Bestimmung und diese ist auch hier das eigent- 
lich entscheidende, auch in Fällen, wo wir durch Vertauschung der Keimdrüsen ein Männ- 
chen nachträglich weitgehendst weiblich oder ein Weibchen männlich machen können. 
Die Theorie ist auf den Fällen geschlechtsbegrenzter Vererbung auch beim Menschen 
und den Ergebnissen aufgestellt, die die Bastardierung getrennt geschlechtlicher und 
gemischt geschlechtlicher Arten brachte. Die Lehre von den selbständigen und unver- 
änderten Erbanlagen, zusammen mit dem schon von Nägeli bestimmten, aber erst 
jetzt voll bewerteten Unterschieden zwischen dem erblichen Genotypus und dem von 
äußeren Bedingungen hervorgerufenen und nicht erblichen Phänotypus haben neuer- 
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dings Anlaß gegeben, die ganze Abstammungslehre in Frage zu ziehen. Eine Wirkung 
äußerer Einflüsse auf das Keimplasma in dem Sinne, daß eine Vererbung von An- 
passungen erfolgt, läßt sich experimentell nicht nachweisen. Was man an Muta- 
tionen von neu erblichen Eigenschaften auftreten sieht, sind fast ausschließlich Ver- 
luste oder pathologische Merkmale, bei denen der Verdacht nicht ausgeschlossen ist. 
daß sie durch eine mehr oder minder komplizierte Mendelspaltung entstanden sind, 
also überhaupt nichts eigentlich Neues. Auch der Formenreichtum ist in vielen Ver- 
wandtschaftskreisen sehr groß, man kann aber annehmen, daß sehr viele davon Kom- 
bination sind infolge vorangehender Bastardierung. Die Arbeiten der ersten 20 Jahre 
auf dem von Mendel erschlossenen Gebiete haben nach dem kurz Mitgeteilten wichtige 
und grundlegende Tatsachen gebracht, die zu einer selbständigen Wissenschaft ge- 
worden sind. Die Vererbungslehre ist zu einem selbständigen Forschungsgebiet: g:- 
worden, deren eminent praktische Bedeutung für Zoologie und Botanik feststeht. 
Lichtenstern (Wien). 

ePrzibram, Hans: Teratologie und Teratogenese. (Vortr. u. Aufsätze über 
Entwicklungsmechanik d. Organismen. Hrsg. v. Wilhelm Roux. H. 25.) Berlin: 
Julius Springer 1920. 90 S. M. 24.—. 

„Mißbildung ist jede von der Norm abweichende Bildung, welche nicht in einer 
eben herrschenden Erkrankung des Organismus besteht.‘‘ Von dieser Definition aux- 
gehend, teilt Autor die Mißbildungen ein in Defekte, Excesse, Aliene (= Monstra 
alienantia Förster, d. h. als etwas „anderes“ den jene Mißbildungen, die zuwenig 
oder zuviel an sich haben). Jede dieser Gruppen zerfällt in Untergruppen, die als 
1. Dysphorie, 2.Dysrhythmie, 3. Dyshalmie, 4. Dysgenese, 5. Dysmetrie 
zu bezeichnen sind und durch 1. Druck, 2. Verletzung, 3. äußere Faktoren, 4. innere 
Sekretion geschlechtlicher Natur, 5. innere Sekretion nichtgeschlechtlicher Natur be- 
dingt seien. Bei den Defekten nennt Autor 1. Fissuren, 2. Atrophien, 3. Absenz 
von Charakteren, 4. Neotenie und Molen (Stillstand auf niederer Entwicklungs- 
stufe), 5. Nanismus. Als Beispiele dafür können gelten: 1. Spaltbildungen im Rumpf- 
bereich, wie Bauchspalten (auch Harnblasen- oder Urethralspalten. Ref.), Nabel- 
brüche, Hasenscharten usw. 2. Cyklopie, Amelie [Hodenretention mit Atrophie. (Ref.)] 
usw.; 3. Albinismus, 4. larvale Organisation eines Tieres, die zugleich Geschlechts- 
reife des Tieres zuläßt, 5. bestimmte Zwergformen, welche auf dem Stehenbleiben beı 
frühzeitlich bestimmter Größe beruhen, z. B. das kretinische Zwergtum bei Schild- 
drüsenmangel. Unter den Excessen werden aufgeführt: 1. Protuberanzen (Kor- 
grescenzen und Exkrescenzen), z. B. die Syndaktylie; 2. Pluralität (d. h. alle Mehr- 
fachbildungen einer Körperegion des ganzen Körpers; 3. Hyperdosis (z. B. Ver- 
mehrung der Zehen, Hypertrichosis); 4. Progenese (z. B. Pubertas praecox); 5. Gi- 
gantismus (Riesenbildung). Unter die Aliene reiht Przibram ein 1. Hetero- 
phorie (Versprengung von embryonalem Material); 2. Heteromorphose (z. B. Ver- 
tragung von Organen oder Organteilen an ungewöhnliche Stelle mit Mangel derselben 
am gewöhnlichen Ort); 3. Heterogenesis (z. B. die Erscheinung der Bluter oder der 
Alkaptonuriker [der Chondrodystrophie. Ref.]usw.); 4. Hermaphroditismus oder 
Heterogenitalismus; 5. Situs inversus (= Heterotaxie). Bei dieser Ein- 
teilung beziehen sich auflokale Körperteile hinsichtlich desZusammenschlusses 
die als Fissur, Protuberanz, Heterophorie, hinsichtlich der Menge die als Atrophie, 
Pluralität, Heteromorphose bezeichneten Erscheinungen. Am Organsystem wird 
unter Rassencharakter zu verzeichnen sein die Erscheinung der Absenz, der Hyper- 
dosis und Heterogenese, unter Geschlechtsreife derjenige der Neotonie, Progenese 
les Hermaphroditismus. Den Körperplan hinsichtlich seiner Maße bezeichnen der 
Nanismus, der Gigantismus und der Situs inversus. P. hat all diese Gruppenbildungen 
seiner Einteilung auch kausalgenetisch besprochen. Allerdings — und das ist für 
den auf menschlichem Mißbildungsgebiet Arbeitenden interessant — bewegen sich seine 
Ausführungen größtenteils auf zoologischem Gebiet. Sie sind nicht etwa vollständig, 
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sollen das auch nicht sein. Sie zeigen aber vor allem die Menge der Probleme, welche 
die Beschäftigung mit der Teratologie ergibt, vor allem auch, wie sehr diese Forschung 
auf Klärung des biologischen Problems der Erblichkeit drängt. Georg B. Gruber. 

© Pincus, Walter: Eine neue Theorie des Krebses und der Geschwülste im 
allgemeinen. Berlin: Fischers med. Buchhandl. 1921. 16 8. 

Es handelt sich um einen theoretischen und dabei rein hypothetischen Gedanken- 
bau, der auf der Voraussetzung gegründet ist, daß der Zellkern lediglich generative, 
das Protoplasma die spezifisch funktionelle Tätigkeit der hochdifferenzierten Zelle 
ausübt. Als Axiom stellt Pincus nun den Satz in den Vordergrund, daß dann, wenn 
der ‚funktionelle Antrieb‘ einer Zelle fehlt, d. h. wenn eine für gewöhnlich im Proto- 
plasma schlummernde, durch den Nervenreiz jeweils aufgeweckte Kraft, nicht rege 
wird, also wenn dem Protoplasma die lebendige Kraft fehlt, daß dann die Kernfunktion 
überwiegt, Teilung auf Teilung folgt, die Geschwulst entsteht. „Das Carcinom ist die 
Fortentwicklung der Zelle ohne funktionellen Antrieb.“ In der Diskontinuität des 
funktionellen Antriebes ist eine Prädisposition für die Krebsbildung gelegen. Solche 
Diskontinuität findet sich vor allem an den Lötstellen verschiedener Epithelien oder 
dort, wo embryonale, funktionslose Epithelreste im Körper gelagert sind. Die bös- 
artigen Tumoren sind Tumoren afunktioneller Zellen, während gutartige Tumoren 
einem hyperfunktionellen Antrieb zu danken sind. Das ganze gedankliche Gebäude 
dieser Arbeit bedarf erst noch der experimentellen Stütze. Gg. B. Gruber (Mainz). 

Winkler, Ferdinand: Klinische und experimentelle Careinomstudien. (Laborat. 
d. nıiederösterr. Landeslehrerakad., Wien.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 132, 
5. 487—508. 1921. 

Ausgehend davon, daß in Lymphdrüsen metastatische Tumorzellen vernichtet 
werden, ferner daß anscheinend tumorfreie Lymphdrüsen von Carcinom-Mäusen im 
Impfversuch positives Tumorresultat ergaben, daß aber diese Eigenschaft der Lyinph- 
drüsen durch Bestrahlung mit Röntgen- oder Radiumstrahlen verschwindet, kam 
Verf. nach weiterem Experimentieren dazu, durch Verarbeitung des Blutserums und 
der am meisten von den Röntgenstrahlen beeirflußten Organe (Milz, Knochenmark, 
Lymphdrüsen, Thymus, Nebennieren) sterile Extrakte herzustellen, welche im Abder- 
haldenschen Versuch Carcinomeiweiß abbauen und auch das Blutserum damit intra- 
venös behandelter Tiere zum Abbau von Carcinomgewebe veranlaßten. Entsprechend 
diesen Ergebnissen hat Merck (Darmstadt) aus Hammelblut und Organen nach 25 bis 
50 Stunden Röntgeneinwirkung ein „Röntgenin‘ gewonnen, das eine Reihe von 
Wirkungen hat, welche dem gleichen, aber ohne Röntgenvorbehandlung der Tiere 
gewonnenen Extrakt fehlen. Das wirksame Extrakt ‚Röntgenin“ bringt Genitalzellen 
zur Atrophie, es hat blutstillende Eigenschaften, verursacht keine Anaphylaxie, erweist 
sich histiotrop gegen die Milz. Klinisch erwies es sich günstig bei Struma parenchyma- 
tosa, bei Basedowkropf, bei der Leukoplakia oris, bei leukämischen Lymphdrüsen- 
paketen, bei Halslymphomen, beim Hautsarkom, bei weichen Warzen, Psoriasis 
Tuberkulomen und vulgärem Lupus. Bei Hautneoplasmen ist die Resorption nicht so, 
bedeutend, daß eine Resorptionskrankheit daraus entstünde. Bei der Behandlung von 
Genitalkrebsen sind sowohl bei lokaler Verwendung des Röntgenins, als beim Versuch, 
eine Allgemeinwirkung des Präparates zu erhalten, Resorptionserscheinungen unter 
hohem Fieber aufgetreten. @g. B. Gruber (Mainz). 

Glynn, Ernest: A comparison between ovarian „hypernephroma“ and luteoma 
and suprarenal hypernephroma, with comments on suprarenal virilism. (Ein Ver- 
gleich zwischen „Ovarial-Hypernephrom‘‘, Luteinzelltumor und ‚Nebennieren-Hyper- 
nephrom‘ mit Bemerkungen über den suprarenalen Virilismus.) Jcurn. of obstetr. 
a. gynecol. of the Brit. Empire Bd. 28, Nr. 1, 8. 23—68. 1921. 

Die von Grawitz als charakteristische, hervorgegangen aus Nebennierengewebe 
beschriebenen Tumoren, die man als „Hypernephrome" bezeichnet, schließen sich an 
alle, in den verschiedensten Regionen gelegenen Nebennierenversprengungen an. 
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Auch Ovarialhypernephrome wurden seither beschrieben. Allein in den letzten Jahre: 
ging man dazu über, hier von Luteinzellgeschwülsten zu sprechen. Als Gründe dafür 
gelten embryologische, histologische und klinische Überlegungen; denn Nebennierer- 
rindenversprengungen kommen zwar im Ligament. latum, nicht aber im Ovar, ebenss 
in der Epididymis, nicht aber im Hoden vor. Die Zellen des sog. „Ovarial-Hyper- 
nephroms“ sind unähnlich denen der Nebennierengeschwülste, gleichen aber dener, 
die schon klinisch als Zellen der Luteinzellgewächse imponieren. Die „Hypernephrome 
des Ovars‘‘ (= Luteinzelltumoren) sind nicht mit einer sekundären Änderung der 
Sexualzeichen verbunden, wie dies bei den echten Hypernephromen junger Mädchen 
und Frauen vor der Menopause oft zutrifft, ebenso, wie es zutrifft, wenn ein Tumor aus | 
versprengten Nebennierenkeimen des Ligament. latum hervorgeht. Diese embryog» 
logischen, histologischen Gesichtspunkte werden an Hand der Literatur in Einzelheiten. 
breit besprochen, worauf sich ein Vergleich der sog. Ovarialhypernephrome mit den 
ruprarenalen Hypernephromen anschließt. Sodann folgt eine Kritik der Luteintumoren 
auf Grund der Literatur. Schließlich wird in einem kritischen ‚klinischen Teil‘“ der 
Mangel einer Virilisation beim Vorliegen sog. Ovarialhypernephrome betont. (Zahl- 
reiche Literaturangaben und Abbildungen.) G. B. Gruber (Mainz). 


@ Bergel, S.: Die Lymphocytose; ihre experimentelle Begründung und bio- 
logisch-klinische Bedeutung. Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 20, S. 3 
bis 172. 1921. Berlia: Julius Springer 1921. 140 S. M. 45.—. 

Verf. hat die Biologie der Lymphocyten eingehend studiert und ist zudem Resultat 
gekommen, daß sie infolge ihres fettspaltenden Vermögens einen auflösenden, ver- 
dauenden Einfluß auf Fettsubstanzen ausüben. Nach Injektion von Ölen und Lecithin 
entstehen beim Versuchstier Iymphocytenreiche Exsudate, die die emulgierten Tröpfchen 
in Massen aufnehmen und verdauen. Dabei läßt sich mikroskopisch zeigen, wie di 
Lymphocyten, einem elektiven chemotaktischen Reiz folgend, aus den Gefäßen aus- 
wandern, Protoplasmafortsätze ausstrecken und damit die Fetttröpfchen erfassen. 
Am Zellkern werden Abplattungen, Krümmungen, Einkerbungen usw. beobachtet: 
niemals aber kommen Übergänge zu polynucleären Leukocyten vor. Die lipolytischer 
Eigenschaften der Lymphocyten spielen, wie Verf. zeigen konnte, bei der Hämaggluti- 
nation und Hämolyse eine bedeutende Rolle. Es entwickelt sich dabei die spezifische 
Fähigkeit aus der allgemein lipolytischen ganz allmählich. Recht eingehend werden 
die Beziehungen der Lymphocyten zur Tuberkulose und Lues besprochen; es ergeben 
sich dabei vielerlei interessante Gesichtspunkte. Grundlegend ist immer der Gedanke 
der lipoidalen Antigennatur, auf welche der Organismus mit reaktiver Lymphocrtas 
antwortet. Im Blutserum wird als Ausdruck dieser Reaktion eine erhöhte Lipolvs 
gefunden, deren Quelle wieder in den Lymphocyten zu suchen ist. Man kann gan: 
allgemein sagen, daß die Lymphocyten und ihre Abkömmlinge überall dort auftreten. 
wo fettige Abbau- und Degenerationsprodukte im Körper wegzuräumen sind. Zum 
Beleg dafür wird vom Verf. eine große Fülle klinischer und experimenteller Tatsachen 
zusammengestellt. Viele wertvolle Beiträge entstammen dabei den selbständigen, 
fein durchdachten Experimenten des Verf. Das Buch gibt eine Fülle von Gedanken 
und Anregungen und sei jedem Arzt, der sich mit den Problemen der allgemeinen | 
Biologie überhaupt beschäftigt, angelegentlichst empfohlen. Georg Wollsohn. 


Knorr, Hans: Über den Schock (unter besonderer Berücksichtigung der Lehre 
von Crile). (Pathol. Inst., Univ. Freiburg.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
Bd. 33, H. 3, S. 326—374. 1921. 

Beim Eingehen auf die Literatur zeigt sich, daß sich die verschiedensten Ansichten 
über die Entstehung des Schocks gegenüberstehen, so nervöse Beeinflussung des Blut- 
gefäßsystems, Einwirkung auf das Zentralnervensvstem, Giftresorption aus dem 
Trümmerherd der Wunde usw. Sehr hinderlich steht nach Verf. der Lösung der Frage 
der Umstand im Weg, daß der Schock noch nicht ein eindeutiges, scharf umschrie- 
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benes Krankheitsbild darstellt. DieFolgezustände pathologisch-anatomischer, 
wohlerforschter Noxen wie Infektion, Fett-, Luftembolie, Kollaps 
nach Blutverlust sind nach Knorr vom Krankheitsbild Schock fernzu- 
halten. Crile, Dolley stellten nach Ermüdung, Schock bei ihren Versuchstieren 
an Ganglienzellen, speziell an den Purkinjeschen Zellen des Kleinhirns, im wesentlichen 
nach vorübergehendem Hyperchromatismus eine Abnahme, schließlich einen Schwund 
des Zell- und Kernchromatins fest. Nach den Vorstellungen Criles sind die Verände- 
rungen an den Ganglienzellen beim Schock als der Ausdruck hochgradiger Erschöpfung 
aufzufassen. Knorr hat nun auf Anregung Aschoffs Versuche in gleicher Richtung 
angestellt. Er ließ Tiere bis 24 Stunden lang, d. i. bis zur Erschöpfung, im Tretrad 
laufen, in einer 2. Versuchsreihe suchte er nach der Versuchsanordnung Dolleys 
einen Schockzustand durch brüske Reizung des Bauchfells herbeizuführen. Die Tiere 
wurden dann zur Ausschaltung jeglicher Gehirnschädigung enthauptet. K. kann 
nun die Veränderungen an den Purkinjeschen Zellen beim Schock 
nicht bestätigen. Wenn man die Einteilung der Zellformen in den angelegten Prä- 
paraten überblicke, so sehe man, daß es sich im wesentlichen um schwach-, mittel- 
und starkgefärbte Zellen handelt, Apykno-, Parapykno- und Pyknomorphie im Sinne 
Nissls. Die Pyknomorphie sei der Ausdruck der Ruhe oder ganz leichter Tätigkeit. 
Die von vielen Autoren beschriebene Abnahme der Pyknomorphie bei 
Ermüdung und Erschöpfung wird durch die Beobachtungen K.s be- 
stätigt. Dagegen hat Verf. beim Schock weder charakteristische Zell- 
formen gefunden, noch auch beim ruhenden Tier vorkommende Zell- 
typen vermißt. Zu der Frage, ob die Chromophilie der Ganglienzellen ein 
Kunstprodukt oder ein Funktionszustand bzw. Alterungszustand ist, seien von K. 
Anhaltspunkte gefunden, die für letztere Auffassung sprechen. @Gebele (München). 


Samberger, F.: Das menschliche Ödem. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., 
Bd. 132, S. 42—68. 1921. 

Auf Grund dermatologischer Erfahrungen werden zwei Arten von Ödem unter- 
schieden: ein Ilymphatisches, das durch abnorm große Ansammlung von Gewebs- 
flüssigkeit und Lymphe bedingt ist, die der sekretorischen Tätigkeit der Endothelien 
ungeschädigter Blutcapillaren entstammt, und ein transsudatives (seröses), das 
durch die verminderte Tätigkeit krankhaft veränderter Capillaren sich bildet. Bei- 
spiele für das Ilymphatische Ödem sind die Urticariaquaddel und das akute Quinckesche 
Ödem und die Pemphigusblase. Die Rückbildung erfolgt auf dem Wege der Lymph- 
bahnen. Beispiele für das transsudative Ödem sind das sog. weiße Ödem nach Kälte- 
einwirkung, das Ödem bei Herz- und Nierenerkrankungen. Die ersten klinischen 
Zeichen der gestörten Gefäßfunktion sind Blässe und Kältegefühl. Die günstige Wirkung 
des Thyreoidins beruht auf einer direkten Einwirkung auf die Gefäße, deren bessere 
Funktion die Resorption ermöglicht. Erysipel und Ekzem stellen Kombinationen 
beider Ödemarten dar. P. Jungmann (Berlin). 


Draper, George: Reversive secondary sex phenomena. (Reversive sekundäre 
Geschlechtsphänomene.) (Presbyterian hosp., New York.) Med. clin. ot North America, 
New York number Bd. 4, Nr. 5, S. 1345 bis 1374. 1921. 

Genaue klinische Beschreibung samt Abbildungen von 5 Fällen, 3 männlichen mit 
mehr oder minder ausgesprochenen Eunuchoidismus, 2 weibliche mit deutlichem Virilis- 
mus. Bei Vorhandensein von sehr starker Funktionsstörung gewisser Repräsentanten 
des endokrinen Drüsensystems gibt es bekannte anatomische, physiologische und 
psychologische Charakteristica, die so häufig mit teilweisem Fehlen oder Insuffizienz 
der Drüsen vergesellschaftet sind, daß der Schluß berechtigt erscheint, daß diese 
Defekte für den veränderten Zustand des Individuums verantwcrtlich sind. Die Fälle 
sind von zwei Gesichtspunkten aus zu beurteilen, wegen ihrer interessanten Details 
und wegen des alten Problems der Konstitution. R. Paschkis (Wien). 
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Sloboziano, H.: Lésions rénales dans la diarrhée cholériforme. (Nierenverände- 


rungen bei der choleraähnlichen Diarrhöe.) Ann. de méd. Bd. 9, Nr. 2, S. 101—118. 1921. 
Bei 8 Säuglingen (im Alter von 3 Wochen bis zu 9 Monaten) wurden im Anschluß an schwer: 
Durchfälle Nephritiden gesehen: mäßige Albuminurie, zunächst ; keine eigentlichen Ödeme, 
aber Bestehenbleiben des Fingereindruckes, schließlich auch ausgesprochene Ödeme; Tod 
unter Entkräftung. Anatomischer Befund: akute, diffuse Nephritis mit Proliferation im inter- 
stitiellen Gewebe, Kernreichtum an dem Knäuel und Epitheldegeneration. Behandlung: Koch- 
salzarme Kost, nicht zu viel Flüssigkeit (in subcutanen Injektionen); kein Alkohol, keine Milch- 
säure. Siebeck (Heidelberg).. 
Diagnostik : 
Allgemeine Diagnostik — Urinuntersuchung — Röntgenuntersuchung — Bakteriologre: 


Free, Spencer M.: The diagnosis of abdominal ailments. (Die Diagnose ab- 
dominaler Erkrankungen.) Internat. journ. of surg. Bd. 34, Nr. 4, S. 127—131. 1921. 

Verf. tritt vor allem für eine häufigere und frühere Probelaparotomie wie 
bisher in unsicheren oder unklaren Fällen ein. Von den U ntersuchungsmethoden 
bespricht Free 1.die,Krankengeschichte, 2. die allgemeine Untersuchung. 
zu welcher er auch die chemische und mikroskopische Analvse des Urins, die voll- 
ständige Blutanalyse, die Untersuchung des Mageninhalts und der Faeces und nament- 
lich auch die Untersuchung des Rectums, der Vagina und des Uterus zählt. 3. Die 
Röntgenuntersuchung, welche besonders auch für die Aufdeckung von Nieren-. 
Blasen- und Uretersteinen sowie Gallensteinen von Wert sei. 4. Die einfache 
und bimanuelle Palpation im warmen Bad. Im Kapitel über Symptone 
geht F. zunächst auf den Schmerz und seinen Sitz ein. So sei z. B. der Schmerz im 
L. Hypochondrium selten und beziehe sich zunächst auf Flatulenz, in zweiter Lin 
auf Nierenerkrankungen wie Hydro-, Pyonephrose, Nierensteine links, Nierenbecker- 
entzündung links, manchmal Blasenleiden (Steine, Tuberkulose, Neoplasmen), in 
dritter Linie auf Milzerkrankungen (Vergrößerung der Milz, Adhäsionen, Cysten. 
Syphilis, Malaria), viertens auf Carcinom des Kolonknies, fünftens auf Angina pectori.. 
sechstens peptisches Geschwür. Der Schmerz des rechten Regio iliaca weise in 65", 
auf die Appendix, in 25%, auf Tube und pelvinen Absceß, in 10% auf extrauterin» 
Gravidität, welche Verf. besonders hervorhebt, nur in 1% auf Ureterstein hin. Fieber 
zeige sich in akuter und kontinuierlicher Form. Letztere sei auch nicht selten beim 
Carcinom zu beobachten. Fröste seien 1. bei Gallensteinen und Cholecystitis, 2. beı 
pyogener Sepsis (Appendicitis, Leber-, Nieren-, Ovarial- oder Tubenabsceß, Pyo- 
nephrose, Absceß tuberkulöser Drüsen), 3. bei Typhoid zu beobachten. Krämpfe 
würden bei Darmerkrankungen, namentlich der Kinder 2. bei Epilepsie, erst in dritter 
Linie bei Urämie in Erscheinung treten. Akute Hämaturie falle auf Erkrankungen 
der Niere in 85°%, der Fälle (akute Nephritis 50%, chronische Nephritis, Nierensteine. 
Tumoren und Tuberkulose 35°), auf Erkrankungen der Blase in 75% der Fälle (Tumoren. 
akute Cystitis, tuberkulöses oder luetisches Ulcus). Chronische Hämaturie treffe 
auf chronische Nephritis i in 33%, Nierentumoren-, -steine in 20%, Nierentuberkulos 
in 6°%.,, Blasentumoren in 8%. Gelbsucht sei in 50%, der Fälle bei Gallensteinen, in 
20% Bi katarrhalischer Enzlinduag des Darnıs und der Gallenwege zu beobachten. 
F. hält viel von der Leukocvtenzählung bei Bauchabscessen. Er plädiert warm dafür. 
ein pathologisches Laboratorium zu halten, in welchem die chemischen, mikroskopi- 
schen, endoskopischen, funktionellen, Röntgenuntersuc '"hungen usw. vorgenommen 
werden. Das Laboratorium könne von mehreren Ärzten gehalten werden und müsse 
von einem erprobten Pathologen geführt werden, da einer allein bei dem großen Feld 
nicht alles beherrschen könne. Dies mache sich leicht bezahlt, wenn such die Ärzte 
der Nachbarschaft ihre Untersuchungen dort vornehmen lassen. Gebele (München). 

Kaiser, Fr. J.: Darmverschlußerscheinungen durch retroperitoneale Häma- 
tome. (Chirurg. Univ.-Klin., Halle a. $S.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 26, 
S. 805---807. 1921. 

Es wird auf ein Krankheitsbild hingewiesen, bei dem Erscheinungen von Bauch- 
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fellreizungen (Muskelabwehrspannung, Druckschmerz und Darmverschluß, Verhaltung 
von Stuhl und Winden, Tympanie ohne Darmsteifungen) sich mischen. Ursache ist 
blutige Suffusion des retroperitonealen Gewebes ohne massige Hämatome und die 
dadurch bedingte Einwirkung auf die hier verlaufenden Nervenplexus. Die Mischung 
der Symptome ist typisch und läßt im allgemeinen Zweifel nicht aufkommen. Ver- 
ursacht wird das Krankheitsbild meist durch stumpfe Verletzungen, gelegentlich 
auch andere Ätiologie: Emphysem im perirenalen Gewebe, Hydronephrosenruptur, 
subcutane Nierenrupturen, perirenale Hämatome und endlich spondylitische Senkungs- 
abscesse und Nephrektomie. Gutes Allgemeinbefinden und guter Puls sprechen gegen 
akute Peritonitis, die fehlenden Darmsteifungen gegen echten Obturationsileus. Kurz- 
fristige Beobachtung des Kranken ist gerechtfertigt und klärt meist den Fall auf. 
Bleiben trotzdem Zweifel, so soll probelaparotomiert werden. An sich erheischt das 
Krankheitsbild keinen Eingriff, sondern verschwindet im Verlauf von etwa einer 
Woche. Boeminghaus (Halle). 

Kümmell, Hermann: Über Diagnose sowie seltenere Begleit- und Folge- 
erscheinungen der Appendicitis. (Chirurg. Univ.-Klin., Allg. Krankenh. Hamburg- 
Eppendorf.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 22, S. 622—624. 1921. 

Kümmell kommt auf Grund klinischer Beobachtung eines großen Kranken- 
materials zu einer Reihe neuer Gesichtspunkte in der Diagnose und Therapie der 
Appendicitis. Es gibt Fälle von chronischer Appendicitis, bei denen der McBurneysche 
Punkt unempfindlich ist, die jedoch einen typischen, unterhalb des Nabels gelegenen 
Schmerzpunkt zeigen (den sog. K-Punkt). Von besonderem urologischen Interesse 
sind die Zusammenhänge zwischen Appendicitis und Colipyelitis sowie infektiöser 
Nephritis. 10 Fälle, bei denen eine hartnäckige, jeder Therapie trotzende Colipyelitis 
bestand, wurden mit Rücksicht auf die vorhandene Druckschmerzhaftigkeit des 
K-Punktes appendektomiert; daraufhin heilte die Pyelitis aus. Es besteht somit eine 
sichere Beziehung zwischen Colipyelitis und chronischer Appendicitis. Die mit akuter 
Appendicitis einhergehende und diese oft verschleiernde Hämaturie beruht nach des 
Autors Beobachtung auf einer akuten hämorrhagischen Glomerulonephritis, wie sie 
im Verlauf akuter Infektionskrankheiten (Scarlatina, Ty, usw.) auftreten kann. Bei 
einem solchen Falle traten einige Zeit nach der Appendektomie suburämische Erschei- 
nungen auf; erst nach Dekapsulation der Nieren Ausheilung. Robert Bachrach (Wien). 

Goyena, Juan Raül: Der durch tiefe Perkussion der Lendengegend hervor- 
gerulene Schmerz als Zeichen der Nephrolithiasis. Semana med. Jg. 28, Nr. 17, 
S. 487—488. 1921. (Spanisch.) 

Verf. erinnert an das von Giordano angegebene für Nierenstein charakteristische 
Symptom: Heftiger Schmerz bei dem am sitzenden oder stehenden Kranken mit 
dem ulnaren Handrand auf die Gegend der 12. Rippe geführten Schlag. Das Krank- 
heitszeichen ermöglichte es dem Verf. in vielen Fällen, die zu Appendicitis neigende 
Diagnose auf den richtigen Weg zu leiten; Urinuntersuchung (Erythrocyten) und 
Röntgenphotographie vervollständigen die Diagnose. Pflaumer (Erlangen). 

Bärsony, Tivadar: Frühmorgens auftretende Schmerzen bei Nieren und Ureter- 
steinen. Gyogyaszat Jg. 1921, Nr. 8, S. 88. 1921. (Ungarisch.) 

Obwohl die bekannten diagnostischen Hilfsmittel bei den Nieren- und Ureter- 
steinen in der überaus größten Mehrzahl der Fälle zur Feststellung der Diagnose genügen, 
kommen doch Fehldiagnosen vor, wenn die Aufmerksamkeit nicht auf die Nieren ge- 
lenkt oder durch anderweitige Symptome davon abgelenkt wird. Frühmorgens auf- 
tretende Schmerzen sollen die Aufmerksamkeit immer auf Nieren- und Uretersteine 
lenken. Die Erscheinung kommt zwar nicht sehr häufig vor, es gibt aber Fälle, in welchen 
die Nierenkoliken ausschließlich frühmorgens auftreten. Julius Kiss (Budapest)., 

Richter, Paul Friedrich: Die funktionelle Nierendiagnostik. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 15, S. 407—410. 1921. 


Zusammenfassender Vortrag. Da es eine nach Formeln und Größe ausdrückbare Nieren- 
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funktion nicht gibt, läuft die Aufgabe der praktischen funktionellen Nierendiagnostik darauf 
hinaus, den Grad einer etwa bestehenden Niereninsuffizienz von den Anfängen an zu erkennen 
und zu verfolgen. Dabei kommt es an auf die Ausscheidungskraft der Niere für einzelne Stoffe 
nach Quantität und Dauer, auf Retention und Anpassungsfähigkeit. Störungen in der Aus- 
scheidung körperfremder Farbstoffe erlauben keine Rückschlüsse auf die Ausscheidungsver- 
hältnisse lebenswichtiger Stoffe. Die Phloridzinprobe ist ein indirektes Maß für das arbeits- 
fähige Parenchym, daher für den Vergleich der Arbeit beider Nieren, also für chirurgische Zwecks, 
besonders geeignet. Ungenügende, Stickstoffausscheidung nach vorausgehender Belastung 
und Erhöhung des Rest-N im Blut können als Zeichen der Niereninsuffizienz gelten, sie dürfen 
aber wegen der Variabilität des Austausches zwischen Blut, Geweben und Niere nicht als absco- 
lutes Maß der Niereninsuffizienz angesehen werden. Die gleichen Einwände sind auch gegen 
die Berechnung des Nierendefektes bei Erhöhung der Ambardschen Konstante zu machen. 
Eine andere Teilstörung der Nierenleistung zeigt die Kochsalzretention nach NaCl-Belastuns, 
sie ist aber für manche Fälle schädlich, meist wegen des Hinzukommens extrarenaler Fehler- 
quellen unzuverlässig oder unter Berücksichtigung des klinischen Bildes überflüssig. Die 
renale Wasserabgabe kann zuverlässig nur im Zusammenhange mit der Ausscheidung fester 
Stoffe geprüft werden, die Kryoskopie ist eine grob quantitative Probe, die nichts aussagt über 
die Qualität und die Selektionsfähigkeit der Nieren für das ihnen zufließende Material, sie ist 
praktisch ersetzbar durch die Bestimmung des spezifischen Gewichtes. So ist im Verdünnung:s- 
und Konzentrationsversuch unter Beachtung der bekannten Fehlerquellen die Akkommoda- 
tionsbreite der Nierenfunktion zu messen. „Nierenstarre‘ zeigt mit Sicherheit Niereninsuffi- 
zienz an. Eine Unterscheidung der Nierenerkrankungen nach funktionellen Gesichtspunkten 
ist nicht durchführbar. Die einzelnen Methoden lassen sich, weil zu heterogen, nicht unter- 
einander vergleichen. Ob die Bestimmung der Ambardschen Konstante eine Frühdiagnox 
der Niereninsuffizienz in einem noch reparabeln Stadium ermöglicht, bedarf noch der Prüfung. 
in prognostischer Beziehung ist sie sicher von Bedeutung, wenn auch in der Mehrzahl der Fäll- 
die genaue Berücksichgung des klinischen Gesamtbildes unerläßlich ist. Das Hauptergebnis 
der Nierenfunktionsprüfungen ist die Feststellung sicherer Grundlagen für die diätetische Thera- 
pie, die dem Grade und der Art der einzelnen Funktionsstörungen anzupassen ist. 
P. Jungmann (Berlin)., 

Patterson, Ross. V.: Modern methods in the diagnosis of renal disorders. 
(Moderne Methoden in der Diagnose der Nierenkrankheiten.) Med. rec. Bd. 9. 
Nr. 22, S. 939—940. 1921. 

Der allgemeine Begriff der Nierenerkrankungen hat sich von der anatomischen 
Grundlage zur funktionellen gewendet. Die Klinik bemühte sich, die Erkrankungen 
in verschiedene anatomische Typen zu bringen, entsprechend den anatomischen Be- 
funden. Die klinische Untersuchung bestand in gewöhnlichen Harnuntersuchungen, 
durch die manchmal Befunde erhoben wurden, die als für Erkrankung der Niere spre- 
chend angesehen wurden, wobei keine bestand, oder auch umgekehrt. Das jetzige Be- 
streben, eine funktionelle Schätzung zu finden, hat Diagnose und Behandlung sicherer 
gemacht. Eine der ersten Tatsachen war die Chloridretention in Blut und Geweben 
bei Verminderung im Harn. Harnsäure bewirkt die größte Schwierigkeit der Aus- 
scheidung, Kreatinin die geringste, Harnstoff nimmt eine mittlere Stellung ein. Es 
wird dann die Bestimmung der Nierenfunktion durch den Reststickstoff des Blutes, 
durch den Konzentrations- und Verdünnungsversuch, Menge und spezifisches Gewicht 
der Tages- und Nachtmenge besprochen. Eine Schädigung der Nierenfunktion wird 
durch nächtliche Polyurie angezeigt; ebenso durch Tendenz zur Polyurie während der 
ganzen Pericde, wobei die Harnmenge gleich der eingeführten Flüssigkeitsmenge ıst 
oder dieselbe übersteigt. Ein weiteres Mittel der Nierenfunktionsprüfung ist das 
Phenolsulfonphtalein. Ä R. Paschiks (Wien). 

Jones, H. W.: Clinical reports on twenty-five selected cases of renal disorders 
illustrating various functional tests. (Klinischer Bericht über 25 ausgewählte Fälle 
von Nierenerkrankungen, welcher die verschiedenen Funktionsproben illustrieren soll.) 
Med. rec. Bd. 99, Nr. 22, S. 940—941. 1921. 

Eine Reihe typischer Formen von Nephritis, die nach ihrem klinischen Bild in 
sruppen geteilt sind, werden besprochen, Fälle, in welchen genaue Untersuchungen 
über die Blutehemie, das spez. Gewicht, Harnstoffbestimmung, Fhenolsulfonphtalein- 
proben gemacht wurden. Die Gruppen sind: Sublimatnephritis, primäre akute N., 
akute intercurrente N., chronische N. mit Herz- und Gefäßveränderungen, chronische 
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N. mit akuter und chronischer Urämie. Die Schlüsse sind: Gewöhnliche Harnunter- 
suchung gibt keinen genauen Aufschluß über Nierenkrankheiten; sie ergibt manchmal 
negative Resultate bei schwerer funktioneller Schädigung oder auch umgekehrt. Am 
wichtigsten sind die funktionellen Proben. Es werden schließlich die Ausscheidungs- 
verhältnisse von Phenolsulfonphtalein, Kreatinin usw. sowie die Reststickstoff- 


mengen im Blute und Blutdruck der einzelnen Fälle besprochen. 

In der Aussprache meint Rubenstone, daß vor jeder chirurgischen Operation die 
Stickstoffbestimmung wertvoll, daß das Phenolsulfonphtalein weniger bedeutungsvoll sei. — 
Roussel hält die Kreatininprobe von größerer prognostischer Bedeutung als alle übrigen 
erwähnten. — Herman bedauert, daß niemand von den funktionellen Proben vom chirurgi- 
schen Standpunkt gesprochen habe. Er sagt, von diesem letzteren aus seien die Ausscheidungs- 
proben von geringerem Werte als die Retentionsproben. R. Paschkis (Wien). 


Le Fur, Rene: Des difförentes möthodes d’exploration rönale et de leur valeur 
comparée. (Über die verschiedenen Methoden der funktionellen Nierenuntersuchung 
und ihren vergleichsweisen Wert.) Bull. med. Jg. 35, Nr. 7, S. 125—127. 1921. 

Le Fur bedient sich zur funktionellen Nierendiagnostik hauptsächlich der ex- 
perimentellen Polyurie nach Albarran (doppelseitiger Ureterkatheterismus, 600 ccm 
Wasser zwischen der 1. und 2. halben Stunde, Gesamtbeobachtung 4 halbe Stunden !); 
falls das Ergebnis zweifelhaft ist, ergänzt er es durch die Feststellung der von jeder 
Niere geleisteten maximalen Harnstoffausscheidung (die wiederum zweimaligen doppel- 
seitigen Ureterkatheterismus erfordert!). Ferner legt er Wert auf den Harnstoff- 
gehalt des Blutes, bei dessen Beurteilung er sich an die bekannten von Widal an- 
gegebenen Zahlen hält. Nur bei Unmöglichkeit des doppelseitigen Ureterkatheteris- 
mus bedient er sich der Ambardschen Konstante. Die Farbstoff- und Phloridzin- 
zuckerproben hält er für überflüssig. Pjlaumer., 

Wolbarst, Abr.L.: Pyuria. (Pyurie.) Med. rec. Bd. 99, Nr. 7, S. 264—266. 1921. 

Die Beimengung von Eiter zum Harn ist keine Krankheit, sondern ein Symptom; 
die Aufgabe des Arztes besteht in der Lokalisation und in der Erforschung der Ursache 
der Pyurie. Sie kann die Folge einer chronischen Entzündung (Tuberkulose usw.) oder 
einer Calculosis oder eines Tumors ein. Die Lokalisation des Krankheitsherdes ist 
durch genaue Untersuchung der Harnwege und der Sexualorgane, namentlich dank der 
Cystoskopie und des Ureterenkatheterismus eine leichte Aufgabe. Wilhelm Karo., 

Padgett, Everett E.: Interpretation of female bladder symptoms. (Die Deu- 
tung von Krankheitszeichen der weiblichen Harnblase.) Urol. a. cut. rev. Bd. 25, 
Nr. 6, S. 324—327. 1921. 

Die normale weibliche Blase erträgt ziemlich viel Insulte, ist aber durch ihre 
Lage und Funktion zu Infektionen prädisponiert. Manche Blasenbeschwerden sind 
lediglich durch Druck auf dieses Organ bedingt. Längere Druckwirkung erleichtert 
eine sekundäre Infektion der Blasenschleimhaut. Die gynäkologische Behandlung 
der Nachbarorgane sowie eine gute Geburtshilfe sind für die Therapie der Cystitis 
beim Weibe vor allem notwendig. Knorr (Berlin). 

Calmann, A.: Zur Technik der Sekretentnahme aus der weiblichen Urethra. 
Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 23, S. 827. 1921. 

Hinweis auf das bereits vor Jahren von Asch angegebene Verfahren, mittelst 
eines ausglühbaren metallenen Löffelchen das Sekret zu entnehmen. Colmers (Coburg). 

Cherry, Thomas H. and Salvatore di Palma: The diagnosis of chronic genital 
gonorrhea in the female, with reference to cutaneous and complement fixation 
tests. (Zur Diagnose des weiblichen chronischen Trippers durch Cutanreaktion und 
Komplementbindung.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 23, S. 1572 
bis 1574. 1921. 

40%, aller Operationen in der Frauenabteilung des Harlem-Hospitals betrafen 
chronische Adnexerkrankungen, welche fast alle gonorrhoischen Ursprungs waren. 
Da bekanntlich der Gonokokkennachweis in diesen Gruppen von Fällen meist nicht 
mehr gelingt, haben die Verff. versucht, ob und inwieweit Cutanreaktion und Komple- 


— 266 — 


mentbildung dazu verwertbar seien. Die Cutanreaktion wurde sowohl mit einem aus 
verschiedenen Gonokokkenstämmen gewonnenen Eiweißkörper, als auch mit: einem 
Glycerinauszug aus Gonokokken vorgenommen. Die Verff. kommen auf Grund ihrer 
Versuche zu dem Ergebnis, daß für den Gonokokkennachweis in der Harnröhre, der 
Cervix und den Adnexen beide Verfahren unbrauchbar sind. Örtliche Trippererkran- 
kungen der weiblichen Geschlechtsorgane erzeugen keine hinreichenden Mengen von 
Immunstoffen oder von Toxinen im Blut, um die Unterlagen für den Nachweis durch 
Komplementbildung zu bieten. Die zur Zeit für die bakteriologische Diagnose der 
chronischen Erkrankung der weiblichen Genitalorgane zur Verfügung stehenden 
Verfahren sind unzuverlässig und unzulänglich. Zum Ziel führt am besten eine genaue 
Krankengeschichte und sorgfältige klinische Untersuchung. Ernst R. W. F rank. 

Hadlich, R.: Über die Notwendigkeit des Mikroskopierens bei Gonorrhöe. 
{Beratungsst. f. Geschlechtskr., Solingen.) Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 18, Nr. &. 
S. 217—220. 1921. 

Verf. weist, wie schon in früheren Arbeiten, auf die große Wichtigkeit und die 
zwingende Notwendigkeit der mikroskopischen Untersuchung für das Erkennen, die 
Voraussage und die Behandlung der Tripperkrankheit hin. Ohne dieselbe läßt sich 
der Tripper von anderen eitrigen Harnröhrenentzündungen keineswegs unterscheiden. 
Ohne den Nachweis der Tripperpilze ist eine sachgemäße Behandlung undenkbar, und 
auch deren Erfolg muß durch mikroskopische Untersuchungen bestätigt und sicher- 
gestellt werden. Daß auch heute noch nur eine kleine Minderzahl von Ärzten sich bei 
der Tripperbehandlung eines Mikroskopes bedient, ja, daß ein sehr großer Teil von 
Ärzten, welche sich für befugt halten, Tripperkranke zu behandeln, überhaupt kein 
Mikroskop besitzt, wird mit vollem Recht gegeißelt. Es kann auch nicht als aus- 
reichend angesehen werden, wenn bei Tripperverdacht ein Sekretausstrich gemacht 
und an eine Untersuchungsstelle eingeschickt wird. Während der dadurch beanspruch- 
ten Zeit (meist mehrere Tage) kann die Tripperansteckung derartig an Ausdehnung 
gewinnen, daß die Möglichkeit einer abortiven Heilung immer ausgeschlossen und sehr 
häufig Komplikationen verschiedenster Arten vorbereitet werden. Mit Recht wird 
Unterlassen der mikroskopischen Untersuchung als Kunstfehler bezeichnet, und man 
kann dem Verf. nur beistimmen, wenn er die Tripperbehandlung nur den Ärzten ge- 
stattet wissen will, die ein Mikroskop im Besitz oder wenigstens zur unmittelbaren Ver- 
fügung haben. Die vorliegende Arbeit sollte Behörden und Krankenkassen gerade ın 
der jetzigen Zeit ganz besonders ans Herz gelegt werden. Die ungeheure Verbreitung 
der Geschlechtskrankheiten und gerade auch der Tripperkrankheit infolge der Kriegs- 
verhältnisse, hat ‚Fachärzte‘ wie Pilze aufschießen lassen, deren fachärztliche Aus- 
bildung und deren fachärztliches Können im umgekehrten Verhältnis zur Größe de: 
Straßenschildes steht. Wenn von diesen sog. „Fachärzten‘‘ eine ganze Anzahl kein 
Mikroskop besitzt und Tripperkranke behandelt, während doch das große Publikum 
ihnen in ihrer Eigenschaft als ‚Facharzt‘ besonderes Vertrauen entgegenbringt. sv 
liegt die dadurch erwachsende öffentliche Gefahr auf der Hand. Ernst R. W. Frank. 

Friedman, Joseph H.: Diagnosis and treatment of sterility. (Diagnose und 
Behandlung der Sterilität.) New York med. journ. Bd. 113, Nr. 13, S. 702—703. 1921. 

Exakte anamnestische Erhebungen über vorhergegangene Erkrankungen, ins- 
besondere venerische Infektionen, ferner über die Art des Coitus sind notwendig. Genaue 
Untersuchung des Penis, der Testikel und der Prostata auf entzündliche Veränderungen. 
insbesondere auf Reste von Gonorrhöe. Von großer Wichtigkeit ist die Untersuchung 
des Prostatasekretes, da irgendeine pathologische Beschaffenheit dieses auf die Lebens- 
fähigkeit der Spermatozoen von deletärer Wirkung sein kann. Auch die endoskopische 
Untersuchung der Harnröhre, insbesondere des verum montanum, erscheint angezeigt. 
Bei der Frau sind ebenfalls genaue anamnestische Erhebungen notwendig, genaue 
palpatorische Untersuchung der Geschlechtsorgane, insbesondere der Ovarien und der 
Eileiter. Auch auf die Art und Dauer der Menstruation ist zu achten. Weiter erscheint 
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eine genaue Untersuchung des Sperma notwendig. Beim Fehlen der Spermatozoen 
soll durch Aspiration aus den Hoden selbst nachgewiesen werden, ob in den Hoden 
Spermatozoenbildung stattfindet, wenn dies der Fall ist, dann kann nur eine Undurch- 
gängigkeit des Vas deferens die Schuld haben, die operativ behandelt werden soll. 
Weiter muß die Frau zwei Stunden nach dem Coitus untersucht werden, um festzustellen, 
ob Spermatozoen vorhanden sind und wo diese liegen. Wenn sie nur in den vordersten 
Teilen der Vagına sich befinden, dann ist eine vorzeitige Entleerung des Spermas die 
Ursache, die durch Behandlung beim Manne behoben werden soll. Wenn im Cervical- 
kanal lebende Spermatozoen gefunden werden, dann ist eine Undurchgängigkeit der 
Tuben die Ursache der Sterilität. Bei Störung der endokrinen Funktion wird die ent- 
sprechende Behandlung mit Drüsenextrakten empfohlen. Lichtenstern (Wien). 

Ballenger, Edgar G. and Omar F. Elder: An important classification of albu- 
minurias. (Eine wichtige Einteilung der Albuminurien.) New York med. journ. 
Bd. 113, Nr. 13, S. 686—687. 1921. 

Die Albuminurien werden unterschieden nach ihrer Beeinflussung durch Alkali- 
darreichung. Um den Urin alkalisch zu machen, wird Natriumcitrat in Limonaden 
bei sonst gewöhnlicher Kost (unter Einschränkung von Fleisch) gegeben. In vielen 
Fällen verschwindet hierbei das Eiweiß nach 2—3 Wochen im Urin. Bei anderen 
erfolgt eine deutliche Verminderung der Eiweißausscheidung. Eine dritte Gruppe, 
die an Zahl gering ist, läßt sich durch diese Behandlung nicht beeinflussen. Meyerstein. 

Williamson, R. T.: Changes in the colour of the urine produced by diseases 
and drugs. (Farbenveränderungen des Urins durch Krankheiten und Medikamente.) 
Clin. journ. Bd. 50, Nr. 19, S. 289—296. 1921. 

Sehr heller Urin muß den Verdacht auf Diabetes insipidus, Diabetes ‚mellitus 
und Schrumpfniere erregen. Schwarzer oder schwarzbrauner Urin findet sich bei 
Karbolsäurevergiftungen, Alkaptonurie und Melanin im Harn. Letzteres kommt haupt- 
sächlich bei Melanosarkomen vor, und zwar meist bei Sekundärgeschwülsten nach 
Augentumoren. Mitteilung einiger diesbezüglicher Fälle. Bei Alkaptonurie dunkelt 
der hell gelassene Harn an der Luft stark nach; er reduziert Fehlingsche Lösung, 
gibt aber keine Nylanderreaktion. Brauner Urin wird bei Hämoglobinurie gelassen. Po- 
sitive Guajackprobe, keine roten Blutkörperchenbestandteile bei der mikroskopischen 
Untersuchung. Die dunkle Farbe kann auch gelegentlich bei Hämatoporphyrien be- 
obachtet werden. (Sulfonal-, Trionalvergiftungen und manchen akuten Krankheits- 
zuständen.) Rötlicher Urin findet sich bei Hämaturie, die Tiefe der Farbe hängt ab 
von dem Gehalt an Blut. Nachweis mit den chemischen Blutproben, mikroskopisch, 
spektroskopisch. Rosa Urin kommt vor nach der Einnahme von Phenolphthalein- 
präparaten (Purgen). Eine blaßrot-grüne Fluorescenz kommt zustande durch Einnahme 
von Eosin (benutzt zum Färben von Bonbons). Absorptionslinie zwischen E—b. 
Fuchsin in großen Dosen ruft einen leuchtend purpurnen Urin hervor, in kleinen Dosen 
von olivengrüner Farbe. Gelblich-grüner oder orangefarbener Urin findet sich bei 
Anwesenheit von Gallenfarbstoffen. Bei Weilscher Krankheit erhält man bei Zusatz 
von 1—2 Tropfen Essigsäure eine intensive grüne Farbe. Rhabarber, Senna, Chrysa- 
robin bewirken eine gelblich-braune Verfärbung. Santonin eine saffrangelbe Färbung, 
die auf Zusatz von Ammoniak rot wird. Pyramidon bewirkt eine tief orange Färbung. 
Bei Überschichtung mit Jodtinktur entsteht ein violetter Ring. Blaufärbung des Urins 
tritt auf nach Einnahme von Methylenblau, in sehr seltenen Fällen bei Anwesenheit von 
Indican. Bernard (Wernigerode). 

Häri, Paul: Über einen aus normalem Menschenharn durch Behandlung mit 
p-Dimethylaminobenzaldehyd erzeugten, rein dargestellten roten Farbstoff. (Physiol.- 
chem. Inst., Univ. Budapest.) Biochem. Zeitschr. Bd. 117, H. 1/2, S. 41—54. 1921. 

Der Versuch, den roten Farbstoff aus dem Harn zu isolieren, der der Ehrlichschen 
Aldehydreaktion zugrunde liegt, gelang nicht. Dagegen war es möglich, den Farbstoff 
rein darzustellen, der im normalen Harn durch das Ehrlichsche Reagens entsteht. 
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Es werden 10—151 Harn vom normalen Menschen, der keine Arzneien (Abführmittel) 
zu sich genommen hat, auf dem Wasser bis 1/;—?}/io Volumen eingedampft, mit Bleı- 
zucker gefällt und filtriert. Das Filtrat wird erhitzt, mit einer 2,5 proz. Lösung von 
p-Dimethylaminobenzaldehy.s in 25 proz. Salzsäure versetzt, wobei eine gelbrote Fār- 
bung auftritt. Nach Abkühlung in fließendem Wasser wird die Flüssigkeit von einem 
entstehenden Niederschlag abgegossen, dann wird Ammoniak vorsichtig zugegeben, 
solange, als ein flockiger, rotbrauner Niederschlag entsteht. Dieser Niederschlag wırd 
auf dem Nutschenfilter gewaschen und in 96 proz. Alkohol gelöst. Aus der alkoholischen 
Lösung, die vor Sonnenlicht streng geschützt werden muß, krystallisiert bei Zusatz 
von Wasser der Farbstoff allmählich aus (längstens nach 24-48 Stunden). Aus 101 
Harn werden 2—6 cg Substanz erhalten. Der Farbstoff ist in Alkohol, Äther, Chloro- 
form löslich, unlöslich in Wasser, besitzt sehr starke Tinktionsfähigkeit, ist licht- 
empfindlich und zersetzt sich in Lösungen bei höheren Temperaturen. Sein Schmelz- 
punkt liegt zwischen 215 und 225°. Meyerstein (Kassel). 

Power, H. D’ Arcy: Stereoscopie roentgenography: The visualization of surfaces 
for the better localization of underlying foreign bodies. (Stereoskopisches Röntgen: 
Die Sichtbarmachung von Oberflächen zwecks besserer Lokalisation unterliegender 
Fremdkörper.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 10, S. 645—646. 1921. 

Nach verschiedenen Versuchen hat Verf. ein geeignetes Mittel gefunden in einer Blei- 
farbe (dort bekannt als „Flake White No. 2). Der Nachteil der schwierigen Hautreinigung 
wird beseitigt durch eine Mischung dieser Farbe mit Paraffin im Verhältnis 20 : 100. Diese 
Mischung wird durch Erwärmen verflüssigt, so aufgestrichen, und bildet dann ein festes, 
leicht abziehbares Häutchen. Die Detailzeichnung ist allerdings nicht so fein als bei Verwen- 
dung der Farbe allein. Wehl (Celle).°° 

Wiederbrauchbarmachung alter Fixierbäder und Ausscheidung des darin ent- 
haltenen Silbers. Dtsch. opt. Wochenschr. Jg. 7, Nr. 25, S. 442—443. 1921. 

Zur Wiederbrauchbarmachung alter Fixierbäder und gleichzeitiger Gewinnung 
des ihnen enthaltenen Silbers — 1 l ausgelaugten Fixierbads enthält für 2—3 Mark in 
Silber — wird die Verwendung des von der Firma Dr. Paul Orywall in Heilbronn 
hergestellten Regeneratorsalzes empfohlen. Für 1l altes Fixierbad genügen 5—10 g 
Regeneratorsalz und halbsoviel Schwefelsäure oder Kaliummetabisulfit. Nach 1—2 Tagen 
klärt sich das Bad, der schwarze Silberschwamm wird abfiltriert und getrocknet; er 
wird von obiger Firma angekauft. Das Bad ist vor Gebrauchnahme zu prüfen, ob alles 
Silber ausgeschieden bzw. ob nicht zuviel Regeneratorsalz zugesetzt ist. Blecher. 

© Gassul, Ruben: Die Bedeutung der verschiedenartigen Strahlen für die 
Diagnose und Behandlung der Tuberkulose. (Univ.-Inst. f. Krebsforsch., Charite, 
Berlin.) Leipzig: Geo g Thieme 1921. VIII, 72 S. M. 15.—. 

Die mit dem Robert-Koch-Preis gekrönte Schrift faßt ın ganz ausgezeichneter 
Weise das zusammen, was jeder Arzt zum Verständnis der Röntgendiagnostik der 
Tuberkulose der verschiedenen Organe wissen muß. Bei der Diagnostik der Nieren- 
tuberkulose wird besonders auf die Ergebnisse der Kollargolfüllung des Nierenbeckens 
hingewiesen. Im therapeutischen Teil ist in gedrängter Kürze das bisher mit Strahlen- 
behandlung jeder Art bei den verschiedenen Tuberkuloseformen aufgeführt und zu 
einem eindrucksvollen Gesamtbild zusammengefaßt, aus dem deutlich hervorgeht, 
welch ungeheure Bedeutung der Strahlentherapie heute namentlich auf dem Gebiete 
der Haut- und chirurgischen Tuberkulose zukommt Bei der Nieren- und Blasen- 
tuberkulose vermisse ich nur die von Stepp neuerdings berichteten guten Erfolge, 
namentlich die unter Verwendung eines in die Blase eingebrachten Sekundärstrahlers. 

Dietlen (Oberstdorf ı. Allgäu) 

Armani, Lodovico: Ricerche sperimentali e radiologiche sul pneumo-peritoneo 
artificiale. Nota preventiva. (Experimentelle und radiologische Untersuchungen über 
das künstliche Pneumoperitoneum. Vorläufige Notiz.) (Soc. med. chirurg. Bologna, 
21.1.1921.) Bull. d. scienze med., Bologna, Bd. 9, Ser. 9, S. 117—119. 1921. 


Bei 5 Hunden mit Pneumoperitoneum wurde ein Todesfall beobachtet, der in 
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wenigen Sekunden während der Aufblähung eintrat. Die Autopsie zeigte weder eine 
Nadelverletzung noch Embolie. Die Todesursache blieb unklar. Bei Hunden gibt das 
Verfahren eine klare Übersicht aller Bauchorgane. — 


Diskussion: Busi ist von dem diagnostischen Wert der Methode überzeugt, sieht 
nur Gefahren bei entzündlichen Prozessen. — Putti hat seit 10 Jahren Sauerstoff in Gelenk- 
höhlen geblasen und dabei diagnostische Fortschritte erzielt, ohne einen Unfall zu haben. 
Wunderbare Bilder erhält man bei Luftfüllung der Hirnventrikel. Schüssler (Bremen). 


Mallet, Lucien et R. Coliez: La radioscopie des rains. (Die Röntgendurch- 
leuchtung der Nieren.) Bull. et mem. de la soc. de radiol. med. de France Jg. 9, 
Nr. 79, X. 112—114. 1921. 

Auch ohne Pneumoperitoneum kann man die Nieren, namentlich die linke, auf 
dem Schirm gut sichtbar machen, wenn man das Kolon mäßig aufbläht und bei Bauch- 
lage durchleuchtet. Die linke Niere kann so häufig in ganzer Ausdehnung gesehen wer- 
den. Um die rechte besser sichtbar zu machen, dreht man den Untersuchten in rechte 
Schräglage und bekommt dann wenigstens manchmal auch den oberen Pol zu Gesicht. 
Wichtig ist, nicht zuviel Gas einzublasen, weil sonst die Konturen der Nieren ver- 
wischt werden. Dietlen (Oberstdorf i. Allgäu). 

Ziegler, Joseph: Über den Einfluß intra- und extraperitoneal gelegener Gebilde 
auf Lage und Form des Dickdarms im Röntgenbilde (Krankenh. d. jüd. Gem., 
Berlin.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 33, H. 1/2, S. 55—65. 1921. 

Durch Einwirkung benachbarter Gebilde kommt es zuerst zur Verlagerung, dann 
erst zur Kompression (Füllungsdefekt) des betreffenden Darmteils. Zur Feststellung 
der Verlagerung, die häufig nur nach vorn gegen die Bauchdecken hin erfolgt, ist die 
Schräg- bzw. Frontaldurchleuchtung unerläßlich. Verf. wendet zunächst stets 
den Kontrast einlauf an, dem nur in zweifelhaften Fällen die Untersuchung per os 
angeschlossen wird. Der Hauptwert gebührt der Durchleuchtung (in Rückenlage). 
Die Aufnahme ergibt in Bauchlage oft Kompressionserscheinungen, die vom Druck 
der Unterlage gegen den Leib herrühren. Die Wirkung der vergrößerten Leber auf 
den Dickdarm äußert sich in Verdrängung des Darms nach unten und median. Die 
Einwirkung der Milztumoren ist nicht einheitlich. Die Regel, daß der Milztumor 
über die Milzflexur hinunterwachse, lehnt Verf. ab; er beobachtete vielmehr in der Regel 
Verlagerung der Flexur nach unten. Pankreastumoren geben alle möglichen un- 
charakteristischen Verlagerungen, die aber mehr den Magen betreffen als den Darm. 
Psoasabscesse verdrängen häufig, aber nicht immer, im Gegensatz zu intraperitonealen 
Abscessen das Coecum nach median und vorne oben. Rechtsseitige Nieren- 
tumoren verdrängen entweder die Flexura hepatica nach median und unten oder die 
Flexur bleibt an Ort und Stelle, und nur das Ascendens bildet einen die Form des 
Tumors getreu nachahmenden nach rechts konkaven Bogen. Gegen Lebertumoren 
charakteristisch ist die Verdrängung der Flexur nach vorne (Frontaldurchleuchtung). 
Die linke Niere ist schon normalerweise größtenteils nach innen vom Descendens 
gelegen, daher verdrängt sie dieses nicht nur nach innen und vorne, sondern auch 
häufig nach außen. Die Tumoren des kleinen Beckens bewirken weniger Verlagerung 
als Kompression des Rectums und des distalen Endes der Flexura sigmoidea; vor der 
Untersuchung müssen Blase und Rectum entleert werden. Alle bisher als charak- 
teristisch angeführten Einwirkungen intra- und extraperitoneal gelegener Gebilde 
auf den Darm sind aber so variabel, daß man von typischen Einwirkungen nicht spre- 
chen sollte. Pflaumer (Erlangen). 

Cheron, A.: Des erreurs d’interpretation auxquelles expose l’absorption de 
certains médicaments. (Über die durch die Resorption gewisser Medikamente ver- 
ursachten Irrtümer in der Deutung von Röntgenschatten.) Bull. et mém. de la 
soc. de radiol. med. de France Jg. 9, Nr. 78, S. 96. 1921. 

Mitteilung eines Falles, in welchem Calomel, vor der Nierenphotographie als 
Abführmittel gegeben, einen steinverdächtigen Schatten auf der Platte verursachte. 

Pflaumer (Erlangen). 
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= Levyn, Lester: Ræntgen diagnosis of lesions of the genitourinary tract. (Die 
Röntgendiagnose der Veränderungen am Urogenitalsystem.) New York med. joum. 
Bd. 113, Nr. 13, S. 657—659. 1921. 

Zweck der Arbeit ist die Empfehlung der Röntgenuntersuchung als diagnostisches 
Hilfsmittel; denn während in den ersten Zeiten der Verwendung der Röntgenstrahlen 
in der Urologie die Steinerkrankung das alleinige Gebiet war, auf dem die Röntgenologie 
Erfolg hatte, dient sie jetzt auch zum Aufschluß über andere Erkrankungen der Niere, 
des Ureters und der Blase. Der Nachweis von Nierensteinen gelingt praktisch genommen 
wohl in allen Fällen. Große Steine machen oft gar keine Symptome und werden manch- 
mal nur zufällig entdeckt. Regelmäßig sollen beide Nieren aufgenommen werden, da 
sich mitunter Steine auf der schmerzfreien Seite finden. Von Schatten, die Konkremente 
vortäuschen können, werden genannt: Darminhalt, Kotsteine in der Appendix, ver- 
kalkte Mesenterialdrüsen, Verkalkungen der Rippenknorpel, Reste von Wismut. Verf. 
bespricht die Differentialdiagnose und erwähnt noch als täuschende Befunde Verkal- 
kungen im Harnleiter, Sklerose der Iliaca, Verkalkungen der Vasa deferentia, in der 
Bifurkation der Aorta, verkalkte Koagula in carcinomatösen Nieren, Warzen und 
pigmentierte Mäler, Narben nach früheren Operationen, Heftpflaster; Gallensteine. 
Auch die Nierentuberkulose kann röntgenologisch positive Befunde liefern, miteinander 
verschmolzene verkäste Herde und auch Abscesse sind darstellbar, Die Pyelogramme 
von tuberkulösen Nieren zeigen erweitertes Nierenbecken, die Spitzen der Calices sind 
erweitert und uneben, die Kelche und das Becken sind so getrennt, daß sie keine Be- 
ziehung zueinander erkennen lassen; die kleinen Calices sind schwer erkennbar. Auch 
der Ureter wird erweitert gefunden bei Narbenbildung infolge Ulceration. Auch andere 
Harnleiterveränderungen werden durch die Pyelographie aufgedeckt, die bei Steinen, 
bei Kompression durch Bauch und Beckentumoren, bei Tuberkulose, Erweiterungen 
eines oder beider Harnleiter bei Harnleitersteinen, bei Prostatahypertrophie; seltener 
sind Divertikel und Verdoppelungen der Harnleiter. Erweiterung des Nierenbeckens 
zeigt die Pyelographie bei Hydronephrose; beim Hypernephrom ist das Becken 
deformiert und erweitert, wenn der Tumor nicht in das Nierenbecken reicht und da- 
durch dasselbe verkleinert. Bei Tumoren gibt das Pyelogramm viel besseren Aufschluß 
als die gewöhnliche Röntgenaufnahme. Man findet dabei Kompression des Nieren- 
beckens bis zu völliger Unsichtbarkeit, Verschiebungen des Nierenbeckens, Deforma- 
tionen, die Braasch genau beschrieben hat. R. Paschkis (Wien). 

Papin, E. et J. Charrier: Pyelographie dans la lithiase rönale. (Pvelographie 
bei Nierensteinen.) (Soc. franç. d'urol., Paris, 13. XII. 1920.) Journ. d’urol. Bd. 11, 
Nr. 2, S. 150—153. 1921. 

37jährige Frau, die seit 10 Jahren an Koliken, Hämatwie, Pyurie leidet und bei 
deren Untersuchung eine gesenkte, stark vergrößerte, bewegliche, schmerzhafte Niere 
gefunden wird. Die Röntgenuntersuchung ergab sechs Steinschatten, davon ein großer 
in der Gegend des Nierenbeckens:; das Bild gestattete keinen Schluß auf die Lage der 
kleinen Steine; hingegen lieferte das Pyelogramm (45 ccm Bromlösung) folgenden Be- 
fund: Erweiterung des Nierenbeckens, Erweiterung der Calices; der größte Stein ım 
Nierenbecken, ein kleinerer im mittleren, die vier anderen im unteren Calıx gelegen. 
Die Steine wurden durch Pyelotomie entfernt. Die Wichtigkeit dieses Falles liegt darın, 
daß man durch die Pyelographie die Wahl der Operation bei Nierensteinen vorher 
treffen kann; die einfache Röntgenuntersuchung bietet bezüglich der Lage des Steines 
nur Anhaltspunkte an den Knochenschatten ; mitunter kann auf gut gelungenen Platten 
auch der Nierenschatten dargestellt sein und dann zur Orientierung dienen, das ist 
aber die Ausnahme, weil es sich Ja sehr häufig um dicke oder fettleibige Leute handelt. 
Manchmal kann die Lokalisationsdiagnose durch Verwendung eines schattengebenden 
Ureterkatheters erleichtert werden. Es wird demnach für die Mehrzahl der Fälle von 
Nephrolithiasis die Pvelographie empfohlen. In der Aussprache erwähnt Pasteau, 
daß er schon einmal auf ein technisches Detail hingewiesen habe; nämlich es sei 
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manchmal zweckmäßig, nicht zu hoch konzentrierte Lösungen zu verwenden, die zwar 
vielleicht weniger schöne Bilder liefern, dafür aber auf dem Schatten des Ureters den 
des Steines und des graduierten Harnleiterkatheters erkennen lassen. Legueu betont, 
daß bei Steinen vor der Pyelographie unbedingt eine gewöhnliche Röntgenaufnahme 
gemacht werden müsse; umgekehrt könne man manchmal ein Konkrement übersehen. 
Auf Pasteaus Frage nach der Konzentration der Lösung antwortet Papin, daß es 
30 proz. Bromnatrium sei. Belot bemerkt, daß die Darstellung des Nierenschattens 
oft, aber nicht immer durch die Dicke der Patienten behindert ıst, daß man manchmal 
den Schatten bei sehr dicken Leuten darstellen kann, manchmal bei sehr mageren nicht. 
Er glaubt, daß da noch eine nicht bekannte Ursache vorliegen müsse. R. Paschkis. 


Beyer, Ch. et J. de Nobele: Contribution à l’&tude de la pyölographie. (Beitrag 
zum Studium der Pyelographie.) Scalpel Jg. 74, Nr. 22, S. 530—550. 1921. 

Nach einem kurzen geschichtlichen Überblick über die Leistungen der Röntgen- 
strahlen für die Diagnose und Behandlung der chirurgischen Blasen- und Nieren- 
affektionen gehen die Verff. zur Schilderung der Pyelographie über, welche Methode 
die Vervollständigung der anatomischen Diagnose gestattet. Zuerst wird die Technik 
der Pyelographie besprochen; in der Vorbereitung des Patienten vermeiden sie, wie 
auch andere Autoren, das Morphin. Sie verwenden mit Vorliebe schattengebende 
Harnleiterkatheter und nicht zu starke, damit die Flüssigkeit neben demselben ab- 
fließen kann. Der Katheter muß auch 10-—15 cm vorgeschoben werden; s:h'ebt man 
höher vor, so können evtl. Krümmungen ausgeglichen werden. Bei bestehender Re- 
tention im Nierenbecken wird der Restharn abgelassen. Eine Aichung des Nieren- 
beckens kann manchmal, muß aber nicht stets vorgenommen werden. Es werden 
sodann die verschiedenen Füllungsflüssigkeiten besprochen, Kollargol, Skiargar, 
Argyrol, Wismuth, Öl, Thoriumnitrat, Pyelon, schließlich auch die Sauerstoffüllung 
erwähnt. Die Technik der Füllung der Autoren ist folgende: Einführung eines doppel- 
augigen Harnleiterkatheters mit olivenförmigem Ende, Entfernung des Zystoskops; 
Injektion mit der Spritze; Pat. liegt auf dem Rücken, die Oberschenkel gebeugt auf 
das Becken; eine Waschung nach erfolgtem Abfließen der Fül flüssigkeit halten Verff. 
für unnötig, weil die antiseptische Flüssigkeit eine evtl. vorhandene Pyelitis oft bessern, 
ja sogar auch evtl. heilen kann. Um die verschiedenen unangenehmen Zwischenfälle 
(Schmerzen, Koliken, Fiebe:, anatomische Schädigungen, Tod durch Kollargol) zu 
vermeiden, empfehlen die Autoren größte Vorsicht bei der Injektion, Sistieren beim 
Auftreten von Schmerzen, genügend dünne Harnleiterkatheter, besondere Aufmerk- 
samkeit bei entzündlichen und ulcerösen Prozessen, schließlich Ersatz des Kollargols 
durch eine andere Flüssigkeit, die weder ätzend noch giftig und leicht resorbierbar ist; 
sie haben das Jodkali gewählt. Es folgen sodann die Besprechung der pyelographischen 
Ergebnisse bei normalen Nieren, bei Anomalien der Nieren und Harnleiter, an- 
geborenen und erworbenen Lageveränderungen, Erweiterungen (Uro- und Pyonephrose), 
Nieren- und Harnleitersteinen, Nierentuberkulose, Nierenentzündungen und Traumen. 
Die Autoren gelangen zu folgenden Schlüssen. Die Pyelographie ist eine, praktisch 
genommen, ungefährliche diagnostische Methode; die unangenehmen Ereignisse, die 
beobachtet wurden, sind auf übermäßigen Füllungsdruck und auf die Art der ein- 
gespritzten Flüssigkeit zurückzuführen; sie sind durch Vorsicht, durch Sistieren der 
Füllung beim Beginn von Schmerzen und durch den Ersatz des Kollargols durch 
Jodkalı zu vermeiden. Die Pyelographie füllt die durch die übrigen Untersuchungs- 
methoden bedingten diagnostischen Lücken aus und gestattet dem Chirurgen exakte 
Indikationsstellung und Wahl der Operationsmethode. Zum Schlusse folgen kurze 
Auszüge aus den zugehörigen Krankengeschichten. R. Paschkis (Wien). 


Gaudy, Jules et Fernand Stobbaerts: Notes sur la pyelographie. (Bemerkungen 
über die Pyelographie.) Scalpel Jg. 74, Nr. 22, S. 550—554. 1921. 
Auch in dieser Arbeit werden zuerst die technischen Details mitgeteilt, die 
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Vorbereitung und Lagerung des Patienten; die Injektion erfolgt mittels Spritze oder 
mit der Mohrschen Burette. Sie verwendeten mit Vorliebe die 30 proz. Bromnatrium- 
lösung, der pro Mille 1 cg Hydrargyrum oxycyanatum zugesetzt wird. Dann werden 
die verschiedenen Ergebnisse der Pyelographie bei normalen Fällen, bei Ptosis der 
Niere und Knickung der Harnleiter, Nierenbeckenerweiterungen besprochen, schließlich 
die differentialdiagnostische Bedeutung der Pyelographie bei klinisch unklaren Fällen 
hervorgehoben. Sie empfehlen zum Schlusse die doppelseitige Pyelographie und betonen, 
daß sie niemals schwere Zufälle bei den Pyelographien erlebt haben; nur bei 2 Fällen 
geringgradiger Hydronephrose sahen sie Kolik, Temperatursteigerung, Erbrechen. 
R. Paschkis (Wien). 


Francois, Jules: Comment et qui faut-il pyslographier! (Wie und wen soll 
man pyelographieren?) Scalpel Jg. 74, Nr. 22, S. 555—560. 1921. 

Die erste Frage wird durch die vom Verf. angewandte Technik des Harnleiter- 
katheterismus und der Injektion ins Nierenbecken und die Besprechung der verschiede- 
nen Injektionsflüssigkeiten beantwortet. Frangois verwendet einen ziemlich starken 
Harnleiterkatheter, den er womöglich zuerst bis ins Nierenbecken vorschiebt, um den 
Restharn ablaufen zu lassen, dann zieht er den Katheter um 5—10 cm wieder zurück. 
Die verwendete Füllflüssigkeit darf nicht nekrotisierend auf die Zellen der Niere und 
des Nierenbeckens wirken und darf nicht toxisch sein, falls die injicierte Menge resorbiert 
werden sollte. Er hält das l1Oproz. Kollargol und auch geringere Konzentrationen 
für nekrotisierend und verwirft es absolut; auch das 10proz. Thoriumnitrat hat er 
wegen Reizerscheinungen und Schmerzhaftigkeit wieder aufgegeben. Ebenso hat F. 
das 30 proz. Bromnatrium, das sehr gute Bilder gab, wegen Blasenreizung und Nieren- 
schmerzen verlassen. Das Jodkali verwendet er nicht wegen experimenteller Fest- 
stellung der Toxizität beim Hunde und er macht jetzt ausschließlich mit 10 proz. 
Jodnatrium die Pyelographie. Die Injektion erfolgt nurmehr mittels der Mohrschen 
Burette; seither hat er keine heftigen Koliken mit Frösteln und Erbrechen mehr ge- 
sehen. Bei Restharn kann die dessen Menge entsprechende Quantität Jodnatrium. 
bei Fehlen von Restharn höchstens 5 cem eingespritzt werden. Die zweite Frage wird 
durch Mitteilung der Indikationen zur Pyelographie beantwortet: Bei Verdacht auf 
Hydronephrose, bei Lumbalschmerzen, in denen weder Stein noch Tuberkulose manifest 
‚sind, bei schmerzhaften Wandernieren, bei renalen Pyurieen, die keine Tuberkulose 
sind, bei Nieren- und Nierenbeckengeschwülsten, bei Prostatikern (die vorsichtige An- 
wendung der Pyelographie wird die Häufigkeit der Nierenbecken-Harnleitererwei- 
terungen und die daraus folgende Prognosestellung erkennen lassen), schließlich er- 
scheint die Ureterographie unbedingt erforderlich zur exakten Diagnosenstellung 
der Harnleiterkrankheiten (Steine, Strikturen usw.). R. Paschkis (Wien). 


Joseph, Eugen: Ein neues Kontrastmittel für die Pyelographie. Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 48, Nr. 20, S. 707—708. 1921. 

Joseph fand in einer 25proz. Jodlithiumlösung ein harmloses, sehr scharfe: 
Kontrastmittel für die Pyelographie, welches einen geradezu metallartigen Schatten 
gibt und früher angewandten Präparaten weit überlegen ist. Das Präparat ist, warm 
injiziert, reizlos für Nierenbecken und Blase, in welcher J. 100 ccm Wasser zurück- 
läßt, damit sich das zurückströmende Präparat darin verdünnen kann. Jodlithium 
wird in Ampullen von 12 ccm Inhalt in 25 proz. Konzentration von F. A. Kahlbaum- 
Adlershof steril in den Handel gebracht; seine Darstellung muß unter Wasserstoff 
erfolgen, da sich das Präparat sonst zersetzt. Die zu injizierende Menge beträgt höch- 
stens 20 ccm. Verf. weist außerdem darauf hin, daß er seine Technik der Injektion 
des Nierenbeckens insofern modifiziert habe, als er die Injektionsspritze mit dem 
Ureterkatheter in Verbindung läßt, bis die Röntgenaufnahme ausgeführt ist, um dann 
mit der Spritze die Füllmasse aus dem Nierenbecken zurückzusaugen und jene 
um etwa 1/,—!/, sofort aus dem letzteren wieder zu entfernen. Janssen (Düsseldorf). 
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Melen, David R.: An aid in the diagnosis of tumor of the urinary bladder. 
(Eine Hilfe in der Diagnose der Geschwülste der Harnblase.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 76, Nr. 12, S. 782—783. 1921. 

Die Methode der Tumordarstellung der Blase durch Röntgenstrahlen kann gelegent- 
lich notwendig werden, wenn die Cystoskopie unmöglich ist (bei angeborenen oder er- 
worbenen Strikturen, bei Prostatahypertrophie, bei schweren Blutungen während der 
Cystoskopie, bei reizbaren Blasen u. a). Verf. beschreibt einen Fall, in welchem er 
cystoskopisch die richtige Diagnose auf papilläres Carcinom gestellt hatte und bringt 
die Röntgenogramme der mit Luft, dann der mit 15 proz. Bromnatrium gefüllten Blase 
und schließlich der Blase nach Entfernung dieser Lösung. Der Fall wurde fulguriert 
(die Probeexcision bestätigte die Richtigkeit der Diagnose) und dann mit Radium 
behandelt; der Tumor wurde viel kleiner, doch verweigerte Patient andauernd die 
Operation. | R. Paschkis (Wien). 

Coppridge, W. M.: Carcinoma of the bladder. Report of a case in which a 
cystogram aided in the diagnosis and prognosis. (Bericht über einen Fall, in wel- 
chem das Cystogramm Diagnose und Prognose erleichterte.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 76, Nr. 22, S. 1496. 1921. 

Kasuistischer Bericht über einen Fall, in welchem anfänglich nur eine Cystitis 
mit ulcerösen Veränderungen festgestellt wurde, allerdings schon mit dem Verdacht 
auf malignen Tumor; spätere Cystoskopie ergab eine Anzahl papillärer Tumoren. Eine 
wegen der andauernd geringen Kapazität der Blase vorgenommene Cystographie zeigte 
eine starke Verziehung der Blase auf die eine Seite und sehr unregelmäßige Begrenzung. 
Daraus wurde auf Einbruch in die Umgebung geschlossen, und tatsächlich ergab die 
Probelaparotomie ausgedehntes Befallensein der Därme dieser Seite. Verf. empfiehlt 
daher die Cystographie zur Feststellung, ob ein Carcinom auf die Umgebung und die 
Blase übergegriffen hat oder nicht. R. Paschkis (Wien). 

Vercellino, Luigi: Il metodo di Loeb nella colorazione dei gonococchi. (Die 
Methode von Loeb bei der Färbung der Gonokokken.) (Clin. dermosifilopat., univ., 
Torino.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 24, S. 553. 1921. 

Nachprüfung der Loebschen Methode (Färbung mit 1%, Methylenblau einige 
Sekunden, Entfärbung mit 10%, Natriumhyposulfit in 1/,—5 Minuten). Im Gegensatz 
zu den anderen Kokken und Saprophyten, die schwach gefärbt bleiben, sollen die 
Gonokokken intensive Blaufärbung zeigen. Frische Präparate werden in 4’—5’, ältere 
in 8°—10’ entfärbt. Die Entfärbung ist ungleichmäßig, die Gonokokken werden dabei 
kleiner, bleiben zentral gefärbt, entfärben sich an der Peripherie. Da aber auch andere 
Kokken entfärbt werden, wıe Verf. fand, so bleibt das Verfahren, wenn es auch ein- 
facher ist, an Sicherheit der Deutung des Befundes entschieden hinter dem von Gram 
zurück. Schüßler (Bremen). 

Minet, H.: Une variöt& de gonocoque. (Eine Gonokokkenvarietät.) (Soc. franç. 
d’urol., Paris, 13. XII. 1920.) Journ. d’urol. Bd. 11, Nr. 2, S. 156—159. 1921. 

Befund von einem ,Pseudogonokokkus“‘ aus Harnfilamenten einer alten Gonorrhöe. 
Mikroskopisch und färberisch gleicht er dem echten Gonokokkus. Die Kolonieformen 
auf Ascitesagar sind kleiner und weniger transparent, konfluieren nicht, bleiben wochen- 
lang auf diesem Nährboden lebendig. Der in Frage stehende Kokkus wächst nach 
Anpassung in gewöhnlicher Bouillon. Messerschmidt. 

Minet, H.: Sur la valeur de la culture dans le gonococeisme latent. (Über 
den Wert der Reinzüchtung des Gonokokkus bei latenter Gonorrhöe [Diskussion].) (Soc. 
franç. d’urol., Paris, 13. XII. 1920.) Journ. d’urol. Bd. 11, Nr. 2, S. 143—144. 
1921. 

Minet macht darauf aufmerksam, daß es in manchen Fällen chronischer Go- 
norrhöe, bei denen noch leichte Sekretion oder Filamente zurückgeblieben sind, trotz 
sorgsamster und wiederholter Untersuchung nicht gelingt, mikroskopisch Gonokokken 
nachzuweisen. Insbesondere ist dies sehr schwierig bei Follikulitiden, Prostatitiden 
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und anderen Komplikationen, bei denen häufig Gonokokken eingekapselt sind, deren 
mikroskopischer Nachweis nicht gelingt. M. hat deswegen in allen zweifelhaften Fällen 
systematisch Gonokokkenkulturen angelegt und so noch Infektiosität nachweisen 
können, wenn auch wiederholte mikroskopische Untersuchungen ein negatives Ergebris 
hatten. A. Lewin. 

Janet, J.: La valeur de la culture, au point de vue du diagnostic, du gono- 
coque latent. (Der Wert der kulturellen Untersuchung bei latenter Gonorrhöe vor. 
diagnostischen Standpunkt.) Journ. d’urol. Bd. 11, Nr. 1, S. 52—54. 1921. 

Polemik gegen Lebreton. Messerschmidt. 

Kaczynski, St. und Fr. Marejaniak: Typhusbacillennachweis im Harn. Przeg’ai 
epidemjologiczny Bd. I, H. 3, S. 356—360. 1921. (Polnisch.) 

5 ccm Harn wird mit agglutinierendem Serum versetzt, nachher 4—6 Stunde: 
im Brutschrank gehalten, zentrifugiert, damit eine Endplatte beschickt. Diese Me- 
thode ist dreimal empfindlicher, als die Gallenanreicherungsmethode. Hirschfeld. 

Bordet, J. et M. Ciuca: Évolution des cultures de coli lysogöne. (Über die 
Züchtung auflösungsfähiger Kolibacillen.) (Inst. Pasteur, Bruxelles.) Cpt. rend. des 
séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 14, S. 747—748. 1921. 

Bringt man eine Aufschwemmung normaler Kolibacillen in Bouillon in eine lytische 
Flüssigkeit (2—3 Tage alte Bouillonkulturen von B. coli auf 58° erhitzt), so werden 
nicht alle Keime darin abgetötet. Die überlebenden Keime haben nun ihrerseits die 
Fähigkeit erworben, Kolibacillen zur Auflösung zu bringen und auch noch nach 150 Über- 
impfungen auf Agar behalten sie diese Fähigkeit bei. Läßt man eine Bouillonkultur 
von einem derartigen Kolistamm 8 Tage lang im Brutschrank und dann 22 Tage bi 
Zimmertemperatur und filtriert dann durch eine Kerze, so zeigt auch das Filtrat eine 
sehr energische Auflösungsfähigkeit. Durch einen Fehler beim Filtrieren waren aber 
Keime mit durch die Kerze hindurchgegangen, von diesen verhielt sich ein Teil voll- 
ständig resistent gegenüber der Auflösung, ein Teil besaß die Fähigkeit, andere Koli- 
bacillen zur Auflösung zu bringen, ein dritter schließlich verhielt sich wie normal- 
Kolibacillen. Ä Emmerich (Kiel)., 

Bordet, J. et M. Ciuca: Guérison et retour à létat primitif, par le sérum 
antilytique, du coli lysogène. (Über die Wiederherstellung und Zurückführung der 
lytisch wirkenden Kolibacillen auf ihren ursprünglichen Zustand durch antilytisches 
Serum.) (Inst. Pasteur, Bruxelles.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. $, 
Nr. 14, S. 748—750. 1921. 

Injiziert man Kaninchen Filtrate antilytischer Bouillonkulturen von B. coli, zo 
erhält deren Serum antilytische Eigenschaften. Die Einwirkung dieses Serums auf 
lytisch wirkende Kolibacillen wurde geprüft, um festzustellen, ob die Kolibacillen 
durch das Serum ihrer Iytischen Fähigkeit verlustig gehen könnten. In sämtlichen 
Versuchen gelang es nachzuweisen, daß die Kolibacillen durch antilytisches Serum 
ihre Iytische Fähigkeit verlieren und sich durch mehrfache Passagen in normal. 
Kolibacillen umwandeln lassen. Auf Kulturen sieht man, daß die schleimige, faden- 
ziehende Beschaffenheit der Kolonien verschwindet und sie die Eigenschaften der 
normalen Kolikulturen annehmen. Das Serum von Kaninchen, denen normale Koli- 
bacillen injiziert wurden, besitzt diese Fähigkeit der Umwandlung nicht. Zmmerich., 


Wood, Denys R.: The isolation of diphtheria bacilli. (Die Isolierung der 
Diphtheriebacillen.) Brit. med. journ. Nr. 3146, S. 562. 1921. 

Gute Dienste leistet folgender in Brownings „Angewandte Bakteriologie‘“ beschrir- 
bener Nährboden: 5,0 cem Schafserum mehrfach auf 57° 1 Stunde lang erhitzt, 0,9 ccm einer 
l proz. Lösung von Acid. tellurie., 100 ccm lackmusneutraler Peptonwasseragar. Serum und 
Acid. tellur. müssen dem Agar bei 50—55° beigegeben werden. Sicherer ist die Entkeimung 
des Schafserums mit Chamberlandfilter vorzunehmen. Eckert (Berlin)., 

Sangiorgi, G. e A. Fontana: Ulteriori ricerche sugli spironemi dei condilomi 
acuminati. (Weitere Untersuchungen über die Spironemen spitzer Kondylome.) 
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(Istit. d’ig. e clin. dermosifilopat., univ., Torino.) Pathologica Jg. 13, Nr. 299, 
S. 218—220. 1921. 

In einer früheren Arbeit haben Verff. bereits auf das gleichzeitige Vorkommen 
von Spironemen (meist Typ A) auf spitzen Kondylomen und im Darm derselben Pa- 
tienten hingewiesen. Die Darmspironemen gedeihen sehr gut auf Wasser-Pepton- 
kulturen, und Verff. gelang es nun, Spironemen von spitzen Kondylomen auf gleichem 
Nährboden, dem aber kondylomatöses Gewebe zugesetzt war, als Involionsformen zu 
finden, die als Produkte veränderter Daseinsbedingung und Anpassung aufzufassen 
wären. Damit wäre die Vermutung bekräftigt, daß diese Spironemen, ursprünglich im 
Munde ortsansässig, den Verdauungstraktus durchwandern können. Schüssler. 


Therapie: 
Operationstechnisches — Anästhesierung — Heilverfahren und Heilmittel — Strahlen- 
therapie — Serum- und Vaccinetherapie. 


Lowman, C. L.: Ante and post-operative treatment. (Behandlung vor und 
nach der Operation.) California state journ. of med. Bd. 19, Nr. 5, S. 195—197. 1921. 

Der Verf. tritt dafür ein, sich den ganzen Menschen vor einem operativen Eingriff, 
der nicht eilt, anzusehen. Neben dem’ Zirkulations-, Respirationssystem usw. nicht 
zuletzt das Knochensystem. Als Beispiel wird die Frau angeführt, die mit Rücken- 
schmerzen und Unterleibsbeschwerden den Chirurgen aufsucht. Zweifellos beseitigt die 
Operation des Vorfalls einen Teil der Klagen, aber nicht alle. Er hält es daher für nötig, 
2 Monate vor der Operation erstens die Kongestion der Unterleibsorgane zu bekämpfen, 
dann aber auch der Frau zu zeigen, daß durch ihre schlechte Haltung, Muskelschwäche, 
_ falsches Schuhwerk usw. ein Teil der Beschwerden verursacht wird und durch gymnasti- 
sche Übungen, Atemübungen, ein Stützkorsett usw. für Abhilfe zu sorgen. Nach Hei- 
lung der Operationswunde wieder Aufnahme der Übungen, die noch lange fortzusetzen 
sind. Die Methode hat auch den Vorteil, die Mütter anzuhalten, bei ihren Kindern auf 


Anomalien zu achten und so vorbeugend zu wirken. Bernard (Wernigerode). 
Bunnell, Sterling: ,An essential in reconstructive surgery — ‘atraumatie’ 
technique.“ (‚Eine Hauptsache der Wiederherstellungschirurgie — ‚atraumatische‘ 


Technik.) California state journ. of med. Bd. 19, Nr. 5, S. 204—207. 1921. 

Der Wiederherstellungschirurgie stehen hinderlich im Weg die Infektion und die 
Bindegewebsentwicklung. Um Erfolge zu erzielen, müssen wir nach Bunnell Super- 
asepsis und atraumatische Technik entwickeln. Das Trauma liefere in einem 
Prozentsatz der Fälle die notwendigen Bedingungen, so daß die wenigen unvermeid- 
baren Keime eine Infektion herbeiführen. Einige andere die Infektion bestimmende 
Faktoren seien tote Räume, Spannung der Nähte, dicke Catgutfäden, große Knoten, 
lange freie Ligaturenden, zuviel Nähte, schmale und außergewöhnlich breite Gewebs- 
räume zwischen den Ligaturen, Massenligaturen, Spannung des Fetts, Fremdkörper 
im Fett einschl. Ligatur- und Nahtmaterial, Verschluß mit ungenügender Blutstillung, 
Austrocknung des Gewebes u. a. m. Das chirurgische Trauma im gewöhnlichen Sinn 
sei mechanischer Natur wie Zerreißung, Quetschung usw.; wodurch die anatomische 
Striktur nicht nur mikroskopisch, sondern auch makroskopisch leide. Die physio- 
logische Reaktion des Gewebes führe zu Narbenbildung. Im Gegensatz zum Augen- 
arzt, zum Gehirnchirurgen arbeite der allgemeine Chirurg z. B. durch Wischen mit Gaze, 
Anwendung stumpfer Instrumente, wiederholte zwecklose und unwirksame Mani- 
pulationen, langsames Operieren traumatisch. Empfohlen werden vom Verf. die Blut- 
aderbinde zur Blutleere bei Operationen an den Extremitäten, Gefäßunterbindungen 
mit doppeltem und dreifachem O-Catgut, Anwendung scharfer Instrumente 
— Scheren, Messer, Nadeln dürfen nicht ausgekocht werden —, isolierte Gefäßunter- 
bindung, hinlängliche Incision und Ausnützung derselben, Abkürzung der 
Operationszeit, Kenntnis der Anatomie. Einer der wichtigsten Faktoren sei 
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die Beibehaltung der Bewegungen bei der Operation. Sie müßten rasch, ziel- 
bewußt und geschickt sein. Hierzu bedürfe es während der Operation der Balance des 
Körpers, um der Hand die ganze Bewegungsmöglichkeit zu lassen. Nervöser Tremor 
der Hände, allgemeine Unruhe wirke auch schädigend. Bei atraumatischer Technik 
könne man eine leichtere Rekonvaleszenz, eine sehr geringe lokale Reaktion, eine reak- 
tionslose Heilung und eine Reduktion der Infektion erwarten. dGebele (München). 

Legueu, M. F.: Les hémorragies rénales post-opératoires. (Die postoperativen 
Nierenblutungen.) Bull. de l’acad. de med. Bd. 85, Nr. 20, S. 590—591. 1921. 

Nach dem Verf. sieht man manchmal im Anschluß an eine konservative Nieren- 
operation z. B. Entfernung eines Nierensteines schwere Blutungen, welche die sekun- 
däre Nephrektomie erfordern. Legueu erörtert die Pathogenese dieser sekundären 
Hämorrhagien. 4mal unter 12 beobachteten und genau studierten Fällen fand sich im 
Niveau der Nahtlinie eine Nekrose infolge des Durchtritts und Zugs der Fäden. 
In 6 der 12 Fälle war ein Infarkt der Niere zu konstatieren, welcher die Blutung her- 
vorrief. Der Infarkt ist vom Operationsterrain unabhängig, erentwickelt 
sichim Anschlußan die Zerreißungeineranormalen Ärterie während der 
Ausschälung der Niere. Eine oder mehrere anormale Arterien kommen nämlich 
direkt aus der Aorta und verlaufen im allgemeinen zum oberen Pol. Sie sind End- 
arterien und zerreißen leicht, weil sie nicht so elastisch sind wie die Nierenarterie. In 
der Umgebung des Infarktes findet sich eine Kongestion aller Gefäße. Die Unter- 
suchung ergab niemals die Verletzung eines wichtigen Gefäßes. Gebele (München). 

Aronstam, N. E.: Meatotomy — its indications and technique. (Indikation und 
Technik der Meatotomie.) Americ. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 3, S. 60—61. 1921. 

Verf. glaubt, daß bei einer Weite der äußeren Harnröhrenöffnung von 20 und 
darunter eine Erweiterung zwecks Einführung von Instrumenten zur Untersuchung 
und Behandlung notwendig ist, bis auf 35 Kaliber. Nach Einführung eines cocain- 
gesättigten Streifens in die Mündung macht er mit einem Scherenschlag in diese einen 
Schnitt, so daß dieselbe auf 26 etwa erweitert ist. Durch schnelle Einführung von Sonden 
von 24—26 ansteigend und Liegenlassen für 10 Minuten wird die Blutung gestillt. 
und die Dilatation wird an sechs folgenden Tagen wiederholt; der Patient selbst an- 
gehalten, mehrmals am Tage die Wundlippen auseinander zu spreizen. Nach der 
Dilatation bleibt ein mit Öl getränkter Streifen in der Mündung bis zur nächsten Harn- 
entleerung. Die Maßnahmen sollen ein frühzeitiges Verheilen der Wunde verhindern. 
Heilung meist nach 2 Wochen. Frank (Köln). 

Apperly, Raymond E.: The importance of an examination of patients by the 
anssthetist previous to anzsthesia. (Die Wichtigkeit der Untersuchung der Pa- 
tienten durch den Narkotiseur vor der Betäubung.) Proc. of the roy. soc. of med. 
Bd. 14, Nr. 7, sect. of anaesthetics, S. 29—34. 1921. 

Verf., der beruflich sich nur mit der Narkose befaßt, tritt dafür ein, daß dem 
Narkotiseur, wenn die Dringlichkeit des Falles es nicht verbietet, Gelegenheit geboten 
wird, den Patienten gründlich zu untersuchen, damit er sich in der Wahl des Mittels 
und des dazu nötigen Apparates danach richten kann. Herz, Lunge, Urin müssen ge- 
prüft werden. Manche Patienten mit schweren Lungenaffektionen (Pleura und Lungen- 
metastasen) würden von der Operation ausgeschlossen werden. Bei Herzfehlern, die 
an und für sich bei Kompensation keine Kontraindikation abgeben, namentlich beı 
Aorteninsuffizienz und Myokarditis sei besondere Vorsicht erforderlich. Die Messung 
des Blutdruckes und die elektrokardiographische Untersuchung seien öfters zur Fest- 
stellung des Zustandes des Herzmuskels, namentlich bei Basedow, heranzuziehen. 

Frank (Köln). 

Wallis, R. L. Mackenzie and C. Langton Hewer: A new general anaesthetic: 
Its theory and practice. (Theorie und Praxis einer neuen Allgemeinnarkose.) Lancet 
Bd. 200, Nr. 23, S. 1173—-1178. 1921. 

Verff. fanden bei der Reindarstellung des Äthers, daß derselbe in ganz reinen 
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Zustand keine anästhesierende Eigenschaften besitze und sich deshalb als Vehikel 
für ein Anaestheticum infolge seiner Flüchtigkeit eignet. Die meisten Äthermuster ent- 
hielten Verunreinigungen von Alkohol, Acetonen, Mercaptan und Thioäther, die bei 
Oxydation durch Stehen Aldehyd, Peroxyd und Säuren erzeugten. Am schwierigsten 
war die Entfernung der Mercaptane durch Behandlung mit Permanganat. Die rest- 
lichen Unreinheiten wurden durch Behandlung mit Kupfersulfat entfernt. Die Mer- 
captane werden fürdie Atemstörungen verantwortlich gemacht. Verff. fanden schließlich, 
daß gewisse Ketone, die als Rückstand bei Behandlung des gereinigten Äthers mit 
Permanganat erhalten wurden, die Träger der Anästhesie waren. Mit Äther, der ver- 
schiedene Mengen Ketone enthielt, wurden dann Narkosen beim Menschen gemacht, 
die vorzüglich ausfielen. Störungen seitens der Lungen und des Herzens wurden nicht 
bemerkt. Das Erregungsstadium war kurz; es konnte Analgesie ohne Anästhesie erzielt 
werden. Hinsichtlich des Blutdrucks steht das Narkoticum zwischen Äther und Chloro- 
form. Bei Zuckerkranken wurde keine Acidose beobachtet, toxämische Patienten ver- 
trugen die Narkose gut. Nachstörungen und Komplikationen traten wenig auf. Es 
wurde auf verschiedene Weise appliziert, mit Chloräthyleinleitung, kombiniert mit Lach- 
gas und Sauerstoff sowie als intratracheale Insufflation bei beiderseitigen Thorakoto- 
mien, bei Nacken-, Gesichts- und Strumaoperationen und bei Operationen im Oberbauch. 
Verff. kommen zu dem Schluß, daß das neue Anaestheticum weniger toxisch ist als 
Äther oder Chloroform, weniger die Atmungsorgane reizt. Frank (Köln). 
Houdmont, H. et L. Fouarge: Quelques notes sur la narcose chloroformique. 
( Bemerkungen zur Chloroformnarkose.) Arch. méd. belges Jg. 74, Nr. 2, S. 81—92. 1921. 
Die Verff. geben Ratschläge, wie man die Schädigungen der Narkose vermindern 
kann. Fast alle Zufälle hängen vom schlechten Funktionieren der vago-sympathischen 
Zentren ab; sie kommen meist im zweiten Stadium der Narkose — dem vagotonischen — 
vor. Man muß dabei nicht allein die Pupillen, sondern auch den Puls und die Farbe 
des Kranken beachten. Auf vorhergehende Injektion von Atropin verzichten sie. 
Gegen Atemlähmungen soll nach Henderson die Kohlensäure das beste Stimulans 
sein. Den Verff. fehlt darüber die eigene Erfahrung. Jedenfalls soll man mit Morphium 
vorsichtig sein, da es lähmend auf das Atemzentrum wirkt. Nach dem anästhetischen 
Stadium hängen die Erscheinungen von den Zellschädigungen der Organe ab. Albu- 
minurie und Zylinder treten nur bei langen Narkosen auf. Das Ausscheidungsvermögen 
der Nieren kann durch reichliches Abführen, das die Urinmengen erheblich herabsetzt, 
geschädigt werden. Es ist durch Klystiere zu ersetzen. Gallenfarbstoffe finden sich 
im Blut nicht nur während der Narkose, sondern noch 8—11 Tage später. Gaben von 
reichlich Kchlenhydraten vor der Operation und möglichst bald danach schützen die 
Leberzellen und damit den ganzen Organismus. Deshalb ist Opium, das die zucker- 
bildende Funktion behindert, ebenfalls verboten. Chinin und Adrenalin begünstigen 
die Zuckerbildung in der Leber. Nebennierenschädigungen werden mit Adrenalin be- 
handelt. Bernard (Wernigerode). 
Gwathmey, James T.: Synergistic colonic analgesia. (Kombinierte intrarectale 
Analgesie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 4, S. 222—225. 1921. 
Da Äther aus einer öligen Lösung nicht so rasch verdampft wie aus der gewöhnlichen 
Form, so kann zur Rectalnarkose eine Öl-Äthermischung angewandt werden. Die 
Äthermenge richtet sich nach Alter, Gewicht und Allgemeinzustand des Kranken und 
muß davon ausgehen, daß etwa 60 g Äther in der Stunde resorbiert werden müssen, 
wenn die Narkose vollständig sein soll. Die Verdampfung des Äthers ist gleichmäßig 
und regelmäßig, so daß eine Vergiftungsgefahr nicht vorliegt. Die Vorteile sind die, 
daß der Kranke dauernd eine vorgewärmte Äthermenge einatmet, da der Äther vor der 
Aufnahme in die Lungen durch das Blut gegangen ist. Infolgedessen bleibt die Tem- 
peratur des Kranken dauernd normal, die Haut warm, die Gesichtsfarbe gesund, der 
kalte Schweiß, den man bei der Inhalationsnarkose oft findet, fehlt völlig. Ebenso 
kommt es selten zu postoperativem Erbrechen und Übelkeit. Blut und Urinverände- 
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rungen fehlen, und infolgedessen kann man sagen, daß die rectale Äthernarkose weniger 
giftig wirkt, als die Inhalationsnarkose. — Nach einer Einleitung über die Wirkung des 
Magnesiumsulfats wird hervorgehoben, daß bei einer Lösung von Morphium in 
25 proz. Magnesiumsulfatlösung die Morphiumwirkung um das ein- bis zweifache 
gesteigert wird. Er empfiehlt daher eine Menge von 1—2 cg Morphium, gelöst in 2 ccm 
einer 25proz. Magnesiumsulfatlösung. Kappis (Kiel).°° 

MacNider, Wm. de B.: A preliminary paper on the relation between the 
amount of stainable lipoid material in the renal epithelium and the susceptibility 
of the kidney to the toxic effect of the general anestheties. (Vorläufige Mitteilung 
über die Beziehung zwischen dem Gehalt an Lipoiden in den Nierenepithelien und 
der Empfindlichkeit der Niere gegen den toxischen Einfluß der Allgemeinnarcotica.) 
(Laborat. of pharmacol., univ. of North Carolina, Chapel Hill.) Journ. of  pharmacol. 
a. exp. therap. Bd. 17, Nr. 4, S. 289—323. 1921. 

Frühere Untersuchungen des Verf. (Journ. Pharm. and Exp. Therap. 4, 491. 1913: 
Journ. med. research 23, 403. 1913) hatten gelehrt, daß zwischen dem Lipoidgehalt 
der Nierenepithelien, dem Alter der Versuchstiere, dem toxischen Einfluß der An- 
aesthetica eine gewisse Beziehung besteht; diese gelegentlichen Beobachtungen werden 
nun systematisch ausgebaut. — Das Alter der Versuchstiere schwankte zwischen 
1 Monat und 18 Jahren. 32 gesunde Tiere dienten als Kontrolle, 141 wurden narkoti- 
siert; 43 hatten eine spontane Nephritis, von denen wurden 10 als Spezialkontrollen 
verwendet und der Rest narkotisiert. — Alle Tiere wurden auf konstante Nahrung 
gesetzt und durch einige Tage bezüglich ihrer Nierenfunktion beobachtet: Morpho- 
logisch-chemische Harnuntersuchung, Phenolsulfophthaleinprobe, Blutharnstoff, Blut- 
kreatinin, Säurealkali-Gleichgewicht im Blut. — Die Tiere wurden 2 Stunden mit Äther 
oder Chloroform narkotisiert, Blutdruck und Diurese notiert; dann erhielten sie eine 
intravenöse Injektion von 20 cem pro Kilo einer 0,9 proz. Kochsalz- und 1 proz. Theo- 
brominlösung. — Die Nieren wurden teils in 10 proz. Formalin fixiert und dann auf 
Lipoide gefärbt, teils direkt in Gefrierschnitten; verwendet wurde Herxheimers 
Scharlachreaktion. — Normale junge Tiere haben nur minimalen Lipoidgehalt in den 
He nleschen Schleifen ; dagegen zeigen ältere Tiere viel gröbere Partikel in den Schleifen 
sowie auch in den Tubuli contorti. la. Im Laufe der Äther narkose steigt der Blut- 
druck meist an (von 118 auf 138 mm); bei jungen Tieren bleibt die Diurese konstant 
(ca. 5 Tropfen pro Min.), bei älteren sinkt sie, gelegentlich bis zur Anurie. Parallel 
mit der Diurese nimmt die Alkalireserve des Blutes ab. — Das histologische Bild 
der Nieren junger narkotisierter Tiere gleicht völlig dem normaler. Bei älteren dagegen 
nimmt der Lipoidgehalt deutlich zu bis zu Tropfengröße; ferner tritt trübe Schwellung 
und Vakuolenbildung in den Schleifen und extreme Grade von Ödem in den Tub. cont. 
auf. 1b. 71 Tiere wurden chloroformiert: Der Blutdruck ist niedriger als nach Äther. 
ebenso die Diurese, ältere Tiere werden häufiger anurisch (jedoch ohne Zusammenhang 
mit dem Grad der Blutdrucksenkung); auch bei jungen Tieren nimmt das Blutalkalı 
ab, und Diuretica haben nur geringen Effekt; bei älteren Tieren ist alles viel aus- 
gesprochener. — Auch bei jungen Tieren nimmt jetzt der Lipoidgehalt recht beträcht- 
lıch zu, besonders auch in den Tub. cont. Bei älteren Tieren ballen sich jetzt die Tropfen 
zu unregelmäßigen Massen in den Zellen. Es besteht ein fixer Zusammenhang 
zwischen dem Erscheinen von Lipoiden in den Zellen und der Fähigkeit 
zurHarn prod uktion. Der Unterschied zwischen der Wirkung von Äther und Chloro- 
form ist nur ein quantitativer. 2. Die spontane Nephritis der Hunde äußert sich klinisch 
im Auftreten von Eiweiß und Zylindern im Harn sowie schlechter Farbstoffausschei- 
dung; anatomisch in vermehrtem Lipoidgehalt selbst in den Tub. contorti, chronische 
kapsuläre und intrakapsuläre Glomerulusveränderungen, und trübe Schwellung der 
Tubuli. Nach Anwendung beider Narcoticis finden sich die besprochenen funktionellen 
und anatomischen Veränderungen in bedeutend stärkerem Maße als bei vorher gesunden 
Tieren. (Nach Ansicht des Ref. ist der Titel der Arbeit irreführend: der Lipoidgehalt 
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ist nämlich nicht, wie man herauslesen könnte, eine Voraussetzung der Empfind- 

lichkeit der Nieren etwa im Sinne der Meyer- Overtonschen Theorie, sondern nur 

eine Folge, ein Ausdruck der Zellschädigung durch das Alter oder die Narcotica.) 
Osw. Schwarz (Wien). 

Guisez, Jean: Sur un nouvel anesthösique local complètement dépourvu de 
toxicité P’,‚atoxodyne“. (Über ein neues lokales Anaestheticum, das völlig ungiftig 
ıst, „Atoxodyne“.) Bull. d’oto-rhino-laryngol. Bd. 19, Nr. 3, S. 120—126. 1921. 

„Atoxodyne“ ist ein benzoierter Monoaminoalkohol, ein ideales Anaestheticum, 
«las in 2proz. Lösung zusammen mit Adrenalin (3 Tropfen auf 5 ccm) angewendet wird. 
Wlan muß nach der Injektion 5—8 Minuten warten. Toxische Nebenerscheinungen 
felilen völlig, sowohl im Tierexperiment als auch bei Operationen (Mandel-Kehlkopf- 
operationen). Wolfsohn (Berlin). 

Hamant, A.: Interventions abdominales après anesthésie des splanchniques. 
(Abdominale Eingriffe nach Splanchnicusanästhesie.) (Soc méd., Nancy, 9. II. 1921.) 
Rev. méd. de lest Bd. 49, Nr. 7, S. 234—239. 1921. 

Verf. weist zunächst auf die Untersuchungsergebnisse von Bloch, Lennander, 
Kast und Meltzer, Nystroem, Allen bezüglich der intraabdominalen Sensibilität 
hin. Sicher sei, daß die Vermittlung schmerzhafter Empfindungen bei Manipulationen 
am Magen und Darm nicht nur den cerebrospinalen Nerven zufalle, sondern auch der 
sympathische Weg eine Rolle spiele. Hieraus sei die Berechtigung der Splanchnicus- 
anästhesie abzuleiten. Hamant bedient sich der von Pauchet und Labat ange- 
gebenen Technik: Der Injektion konträre Seitenlage des Patienten! Am unteren Rand 
der 12. Rippe, 4 Querfinger von der Mittellinie entfernt, sticht man vertikal gegen die 
Medianebene des Körpers, also ungefähr in einem Winkel von 45° gegen die Wirbel- 
säule eine 12 cm lange Nadel ein. Man dirigiert nun langsam die Nadel, unter wieder- 
holtem Zurückziehen derselben, weniger schräg gegen die Medianebene, bis die Nadel- 
spitze nicht mehr auf die Wirbelsäule. sondern vor dieselbe trifft. Injiziert werden- 
25 ccm einer lproz. Novocain-Adrenalinlösung. Die Dauer der Anästhesie betrage 
fast 2 Stunden. Wegen der Nachbarschaft der großen Gefäße sei es wichtig, beim 
Aufsuchen des Nerven den Kontakt mit der Wirbelsäule nicht zu verlieren. Störungen 
während und nach der Operation hat Verf. gegenüber der Lokalanästhesie und Narkose 
nicht beobachtet. Für die Gastrotomie, Gastroenterostomie genügt nach H. bei zartem 
Vorgehen die Lokalanästhesie, für die anderen Eingriffe am Magen müsse man von 
der Splanchnicusanästhesie Gebrauch machen. Letztere sei auch für die Chirurgie des 
Dickdarms einschließlich der Appendektomie zuständig. Für Eingriffe am Rectum 
wird die Lumbalanästhesie vorgezogen. Bei Kindern, nervösen Erwachsenen sei die 
Narkose angezeigt. Gebele (München). 

Levy, A. Goodman: Cardiac massage. (Herzmassage) (Roy. soc. of med., 
London, 1. VI. 1921.) Lancet Bd. 200, Nr. 24, S. 1241—1242. 1921. 

Aufgabe derselben ist eine künstliche Zirkulation zu schaffen. Empfehlung des 
Zugangs vom Bauche her durch das Zwerchfell. Die Hand liegt in der linken Pleura- 
höhle und umgreift das ganze Herz. Daneben künstliche Atmung am besten durch 
Insufflation. Beginn spätestens 5 Minuten nach Einsetzen der Syncope, bei Fällen von 
primärer Syncope (nicht durch Überdosierung veranlaßt) noch früher. Bernard. 


Trendelenburg, Paul: Adrenalin und Kreislauf. Zentralbl. f. Herz- u. Gefäß- 
krankh. Jg. 13, Nr. 7, S. 97—103 u. Nr. 8, S. 113—120. 1921. 

Die Wirkung des Adrenalins auf den Kreislauf ist eine Teilerscheinung der all- 
gemeinen Wirkung auf die sympathisch innervierten Organe; von dieser Tonuszunahme 
der Gefäße sollen die Lungen- und die Hirngefäße ausgenommen sein. Die Tonus- 
steigerung der Gefäße müßte zu einer Verschlechterung des Blutkreislaufes führen, 
wenn nicht das Schlagvolumen des Herzens größer würde. Die Vergrößerung des Schlag- 
volumens ist nicht bei allen Säugetieren gleich groß. Beim Kaninchen sinkt das Minuten- 
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schlagvolumen auf größere Adrenalindosen stark ab. Vermutlich wird auch beim Men- 
schen das Minutenschlagvolumen nur durch kleinere Adrenalindosen vermehrt. Zur 
Wiederherstellung des verlangsamten Blutumlaufs im Kollaps sind also 
nur kleine Dosen zu verwenden. Nach neueren Versuchen scheint das Coronar- 
system des Menschen auf Adrenalin mit Verengerung zu reagieren. Die Wirkung des 
intravenös gegebenen Adrenalins ist sehr flüchtig. Nach einmaligem Durchtritt durch die 
Capillaren ist es aus dem großen Kreislauf vollkommen verschwunden; es scheint 
durch Fermentwirkung der Gefäßwandungen rasch zerlegt zu werden. Besonders glatt 
ist die Adrenalinzerlegung in der Leber. Es hat also keinen Zweck, Adrenalin per os 
zu geben. Die Dauerinfusion ist die einzig zweckmäßige Form der Darreichung bei 
lebensbedrohlichem Kreislaufkollaps. Bei ihr kann man auch eine zu hohe Adrenalin- 
konzentration im Blute vermeiden. Ist die Dauerinfusion aus technischen Gründen 
nicht auszuführen, so soll man kleine häufig wiederholte intravenöse Einspritzungen 
geben (t/o mg alle paar Minuten). Die subcutane Einspritzung hat keinen nennens- 
werten günstigen Einfluß auf den Kreislauf. Die Dosis für die Dauerinfusion betrāgt 
0,03—0,06 mg innerhalb einer Minute. Zur Aufrechterhaltung der normalen Blut- 
druckhöhe soll das vom Nebennierenmark abgegebene Adrenalin dienen. Mit Sicherheit 
ist bisher nur eine Adrenalinsekretion nach Splanchnicusreizung erwiesen. (Der Splanch- 
nicustonus des normalen Tieres ist nicht hoch genug, um eine Dauersekretion kreislauf- 
wirksamer Adrenalinmengen zu unterhalten.) Eine Vermehrung der Adrenalinaus- 
schüttung findet ferner statt beim Tier durch Sauerstoffmangel, psychische Erregung. 
Nicotin und besonders Strychnininjektion. Ob das auch beim Menschen der Fall ist, 
wird sich erst erweisen lassen, wenn die Methoden der Adrenalinmessung im Blute ver- 
vollkommnet sind. Bernard (Wernigerode). 


Farrar, Lilian K. P.: Acidosis in operative surgery. A study of its occurrence 
during operation and its tregtiment by glucose and gum acacia given intravenously. 
(Acidosis in der operativen Chirurgie. Auftreten während der Operation und Behand- 
lung mit Traubenzucker und Gummi intravenös.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, 
Nr. 4, S. 328—339. 1921. , 

Bei größeren Operationen, besonders solchen von langer Dauer und mit Blut- 
verlust, beobachtet Farrar eine Verarmung des Körpers an Basen und gleichzeitig 
Sinken des Blutdrucks und der Pulshöhe. Mittels Bestimmung der Aufnahmefähigkeit 
des Blutes für CO, nach van Sly ke (J. Biolog. Chem. 30; 1917) fand F., daß bei Frauen 
die Alkalireserve geringer und dadurch die Gefahr der akuten Acidosis bei Operationen 
größer ist. Die Acidosis bekämpft F. durch Traubenzucker, die Blutdrucksenkung 
durch Gummi. Er gibt während oder gleich nach der Operation intravenös eine Lösung 
von 6% Gummi arabicum, 20%, Dextrose, 0,9%, Natriumchlorid, und zwar so viel, daß 
auf 1 kg Körpergewicht 0,8 g Traubenzucker kommen. Dadurch glaubt er Stoffwechsel 
und Diurese zu heben, das Erbrechen zu verringern oder zu vermeiden. In der Nah- 
rung sollen vor und nach Operationen die Kohlenhydrate vorherrschen, ferner wird 
Natronbicarbonat verordnet. Verzeichnis des Schrifttums. Nägelsbach (Freiburg i. Br.)., 


Rieder, W.: Vermeidung der Unsicherheit in der Wirkung des Skopolamins 
durch Kombination mit Laudanon. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Thera- 
peut. Halbmonatsh. Jg. 35, H. 11, S. 338—341. 1912. 

Bei langdauernden Bestrahlungen empfiehlt Verf., den Kranken vorher 0,04 
Laudanon + 0,0004 Skopolamin subcutan zu geben. Die beruhigende Wirkung hält 
7—8 Stunden an und wird vorzüglich vertragen, insbesondere tritt auch kein Brechreiz 
ein. Wolfsohn (Berlin). 

Pribram, Hugo: Über die Behandlung von Koliken mit pharmakologischen 
Spasmolytieis. (Med. Klin. Jaksch-Wartenhorst, dtsch. Univ. Prag) Med. Klinik 


Jg. 17, Nr. 24. S. 713—715. 1921. 
Die Spasmen der verschiedensten glatten Muskeln, besonders der Ringmuskeln 
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von Hohlorganen, können zu den heftigsten Beschwerden, Koliken, Veranlassung geben. 
Verf. bespricht die Koliken der Verdauungsorgane und empfiehlt als Mittel zu ihrer 
Behandlung: Atropin (1—2 mg täglich per os), Papaverin (3—5 cg per os oder subcutan), 
Campher (Spir. camphor. 10—20 Tropfen 1—3 mal täglich). Meyerstein (Kassel). 


Röver, Fritz: Die physikalischen und biologischen Grundlagen der Diathermie. 
(Inst. f. Strahlentherap. v. Dr. Röver, Bremen.) Strahlentherapie Bd. 12, H. 2, S. 639 
bis 654. 1921. | 

Nach einer Übersicht über die physikalischen Grundlagen des Diathermiestromes 
und der Fortentwicklung bis zu dem jetzt gebräuchlichen setzt Verf. die biologischen 
Wirkungsprinzipien und die wichtigsten Dosierungsfragen der Diathermie auseinander, 
gibt ferner einen kurzen Überblick über die verschiedenen Anwendungsformen der Dia- 
thermie (lokale und Allgemeinbehandlung — Kondensatorbett, Solenoid usw.) und be- 
spricht die Leitfähigkeit der einzelnen Gewebspartien und die heilende Wirkung der Dia- 
thermie. Zum Schluß erfolgt auf Grund eigener Erfahrung eine kurze Aufzählung der 
Indikationen .und Erfolge der Diathermiebehandlung. Bötiner (Königsberg)., 


eReiß, Emil: Mißstände im Arzneimittelwesen und Vorschläge zu ihrer Be- 
kämpfung. Berlin: Julius Springer 1921. 40 S. M. 6.—. 

Eine sehr lesenswerte Schrift, die schon in den letzten Friedensjahren entworfen, 
noch mehr wie damals die jetzigen Verhältnisse trifft! Die Mißstände sind begründet 
in einer Überproduktion an pharmazeutischen Präparaten. Sie schafft für den Arzt 
die Unmöglichkeit, die Masse der angepriesenen Neuheiten kritisch zu sichten und zu 
prüfen. Der Apotheker wird durch die Überschwemmung mit Spezialpräparaten geschäft- 
lich geschädigt, seine pharmazeutische Tätigkeit, für die er studiert hat, wird mehr zu 
einer kaufmännischen. In der Industrie bedingt die scharfe Konkurrenz eine sehr aus- 
gedehnte Reklame, eine Herstellung von unnötigen Medikamenten, die in der Haupt- 
sache nur dem Namen nach neu sind und schließlich eine Verteuerung und Verschlech- 
terung der Präparate. Das Publikum, das vielfach die neuen Mittel vom Arzte ver- 
langt und auch selbst kauft, trägt die Mehrkosten. Zur Abhilfe empfiehlt Reiß Besse- 
rung des pharmakclogischen Unterrichts, strengere Handhabung des Gesetzes über den 
Vertrieb giftiger Substanzen, Verminderung des Konkurrenzkampfes durch Plan- 
wirtschaft. Zur obligatorischen Prüfung und Beurteilung neuer Präparate müssen 
Institute für Arzneimittelprüfung eingerichtet werden und ihnen Sammelstellen für 
Arzneimittelproben angegliedertwerden, die den Arzt, der neue Mittel selbst prüfen will, 
unabhängig vom Erzeuger machen. Blecher (Darmstadt). 


Zimmer, Arnold: Schwellenreiztherapie. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Berl. 
klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 20, S. 508—510. 1921. 

Auf Grund der Bierschen Lehre polemisiert Zimmer u. a. gegen die 
Weichardtsche Protoplasmaaktivierung. Zur Herbeiführung von Leistungssteige- 
rung im Organismus ist nicht die Wahl des Mittels (Protein- bzw. Nichtprotein- 
körper), sondern nach dem Arndt-Schulzschen Gesetz die Stärke des Reizes 
von ausschlaggebender Bedeutung. Die Dosierung ist einerseits beim normalen, ge- 
sunden akut entzündlichen und andererseits beim chronisch erkrankten, pathologisch 
verändertem Gewebe eine verschiedene. In dem einen Falle rufen nur ganz erhebliche 
Dosen eines Reizmittels eine Reaktion und eine Heilung hervor, im anderen können 
kleinste Dosen bereits die gewünschte Reaktion herbeiführen. Das Optimum der Reak- 
tion — also die Schwelle der Höchstleistung der Zelle durch Reize — wird bei den 
verschiedensten Krankheiten nicht durch eine konstante Menge eines Reizmittels 
herbeigeführt, sondern liegt in dem Auffinden des jeweiligen Schwellenreizes. Verf. 
spricht deshalb von „Schwellenreiztherapie“. Zur Ausübung dieser Therapie hat sich 
dem Verf. die Kombination von Yatren-Casein bewährt. Einige Beispiele der empi- 
rischen Dosierung sind angeführt, und es erfolgt ferner u. a. eine kurze Berücksichtigung 
der Frage des Verlaufes der Reizwirkung im Körper. Bötiner (Königsberg)., 
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Kleeblatt, F.: Zur Frage der Dosierung und des Intervalls bei der Protein- 
körpertherapie. (Chirurg. Klin., Univ. Frankfurt a. M.) Therap. d. Gegenw. 
Jg. 62, H. 6, S. 209—212. 1921. | 

1. Die Proteinkörperbehandlung hat individuell wie bei der Tuberkulinkur zu 
erfolgen. 2. Zum Auslösen von heilenden Reaktionen genügen sehr häufig schon Dosen 
von 0,1—0,3 cem Milch. Die Steigerung der Dosis muß den klinischen Erscheinungen 
angepaßt werden. Auch Caseosan und Elektroferrol wirken in kleineren Dosen. 3. Das 
Behandlungsintervall ergibt sich aus der Beobachtung der Verschiebung im weißen 
Blutbild. Erst nach Abklingen der reaktiven Bluterscheinungen wird weiter gespritzt. 
Die Blutreaktion ist durchaus individuell, es läßt sich nur für den betreffenden Fall 
ein Schema aufstellen. 4. Bei Eosinophilie im Blute ist Vorsicht am Platze. Exsuda- 
tive Diathese und Wurmkrankheit können eine Gegenanzeige abgeben. (Zusammen- 
fassung des Autors.) Hartmann (Kaschau). 


Fantl, Gustav: Behandlung von Bubonen mit Milchinjektionen. Wien. med. 
Wochenschr. Jg. 71, Nr. 17, S. 761—764. 1921. 

Beobachtungen’an ca. 100 Fällen. Injektion von 10 ccm Milch in 2 —3—4 tägigen 
Intervallen, durchschnittlich 2—6 Injektionen. Nach Verf. werden die Reaktionen 
durch die Beschaffenheit der eingespritzten Milch beeinflußt. Die besten Erfolge soll 
eine gewässerte, frische Milch ergeben, die knapp vor der Injektion gekocht wird. 
(Glaskolben ständig über der Flamme bewegen!) Unter diesen Bedingungen waren die 
Injektionsschmerzen und andere subjektive Beschwerden gering und selten. In den 
erfolgreich behandelten Fällen war der Rückgang der objektiven und subjektiven 
Entzündungszeichen schlagartig rasch, oft schon ca. 12 Stunden nach der ersten, 
manchmal erst nach den weiteren Einspritzungen eintretend. Anführung einer Reihe 
von Bubonenformen, die durch Milchinjektionen, bei Aussetzen jeder anderen Be- 
handlung, großenteils günstig beeinflußt wurden. Bemerkenswert ist die relativ kurze 
Heilungsdauer (längstens 14 Tage) in einer größeren Reihe von Fällen, die maxim. 
4 Injektionen erhielten. Bei den refraktären Fällen blieben auch bis 10 Injektionen 
ohne Einfluß. Besonderes Gewicht legt Verf. auf die günstigen Erfolge bei perforierten, 
fistelnden, stark sezernierenden oder schankrösen Bubonen, von denen eine Reihe nach 
maxim. 6 Injektionen in durchschnittlich 22 Tagen geheilt war. Luetische und staphy- 
logene Bubonen scheinen ebenfalls beeinflußt werden zu können. Dagegen waren sowohl 
Bubonuli als auch die Ulcera mollia selbst nach Verf.s Beobachtungen gegen Milch- 
injektionen refraktär. Auch eine prophylaktische Wirkung dieser Behandlungsmethode 
lehnt er ab. Er will in ihr keine Fiebertherapie sehen. Fiebertemperatur und thera- 
peutischer Effekt sind voneinander vollständig unabhängig. Siegfried Reines (Wien)., 


Culver, Harry: Intravenous protein injections in urology and dermatology. 
(Intravenöse Einspritzungen von Proteinkörpern in der Urologie und Dermatologie.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 5, S. 311—312. 1921. 

Verf. ging an seinem Gonorrhöematerial von der spezifischen zur unspezifischen 
Therapie über und hatte gleichgute Erfolge. Er erlebte unter 11 mit Gonokokken- 
vaccine behandelten Kranken 10 Heilungen und die gleiche Zahl bei 11 mit Meningo- 
kokken behandelten Gonorrhoikern. Ebenso heilten 2 bei Verwendung von Bacter. 
coli und 12 Epidydimitiskranke heilten in einer Woche, gleichgültig, ob sie mit 
Gonokokken, Meningokokken oder Coli gespritzt waren. Im allgemeinen sieht 
man Fälle mit starker Reaktion nach der ersten Einspritzung und schwächerer nach 
der zweiten aber auch solche mit umgekehrtem Typhus. Auch die primären Eır- 
scheinungen an Harnröhre, Prostata und Samenbläschen werden günstig beeinflußt. 
Gering war der Einfluß der Proteinkörperbehandlung bei Orchitis nach Mumps und 
nicht spezifischer Epidydimitis. Kreutzer (Erlangen).°° 


Hellendall, Hugo: Über die Behandlung infizierter Wunden, insbesondere 
schwerinfizierter Schußwunden mit Dakinlösung. (Ein Beitrag zur Frage der 
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chemischen oder physikalischen Antisepsis.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 162, 
H. 5/6, 8. 322—341. 1921. 

Verf. empfiehlt, gleich anderen Kriegschirurgen, die Behandlung mit Dakinscher 
Lösung, und zwar sah er die besten Resultate bei Dauerberieselung mit Natrium- 
hypochloridlösung nach Dobbertin. Macerationen sah er dabei fast gar nicht, auch 
wenn der nasse Verband tagelang gelegen hatte. Bei Schußverletzungen der Harn- 
organe mit Urininfiltration wird die urininfiltriertte Wunde nach ihrer Revision mit 
Dakin-Jodoformgaze ausgelegt und dann retrograd, von der Harnblase aus, berieselt, 
um eine Ascendenz der Keime in die Blase zu verhüten. Auch mit 10 proz. Kochsalz- 
lösung hatte Verf. gute Resultate. Wolfsohn (Berlin). 

Langer, Erich: Die Proteinkörpertherapie bei gonorrhöischen Komplikationen 
und bei Ulcus molle. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Med. Klinik Jg. 17, 
Nr. 23, 8. 684-686. 1921. 

Langer berichtet aus der Buschkesghen Abteilung des Rudolf-Virchow-Kranken- 
hauses, Berlin, über Versuche mit Proteinkörpertherapie bei 200 klinischen Fällen. 
Benutzt wurde die Sterilmilch des pharmazeutischen Instituts von Gans-Oberursel, 
Aolan, Caseosan, steriles Hühnereiweiß und frische Kuhmilch, die durch 5—10 Minuten 
langes Aufkochen sterilisiert wurde. Die Injektionen wurden drei- bis viermal hinter- 
einander in Abständen von 2—3 Tagen in Mengen von 2—8 cem in steigenden Dosen 
gegeben. Jede andere Behandlung wurde fortgelassen. Die Injektionen wurden intra- 
muskulär in den Oberschenkel gemacht. Die geringen Nebenerscheinungen bestanden 
ın einem leichten Druck- und Schwergefühl im Bein; ferner gelegentlich Fieber, Kopf- 
schmerz, ab und zu Schwindelgefühl. In den meisten Fällen reagierten die Patienten 
nach der ersten Injektion mit Temperaturen bis zu 40°. Eine Abhängigkeit des Heil- 
erfolges von der Temperatursteigerung ließ sich nicht feststellen, eine Anaphylaxie 
wurde nicht beobachtet. Die Erfolge zeigten sich zunächst bei frischen Nebenhoden- 
entzündungen in einer rasch auftretenden Schmerzlinderung; ein bestimmter Einfluß 
auf die Gonokokken konnte nicht festgestellt werden, nur klinisch hatte L. gelegentlich 
den Eindruck eines schnellen Ablaufs der Erkrankung. Auch in 2 Fällen nichtgonor- 
rhoischer Epididymitis wurden akute Erscheinungen günstig beeinflußt, dagegen schien 
bei einer tuberkulösen Nebenhodenerkrankung unter der Proteinkörpertherapie ein 
stärkeres und schnelleres Fortschreiten der Erkrankung stattzufinden. Bei Bubonen 
tritt Rückbildung und Resorption resp. in stärker fortgeschrittenen Fällen raschere 
Einschmelzung ein. Denselben Einfluß konnte man bei Furunkeln beobachten; bei 
Ulcus molle konnte eine Einwirkung auf den Erkrankungsherd nicht festgestellt werden. 
In bezug auf die Erklärung der Wirkung schließt sich L. Bier und R. Müller an, daß 
die Erzeugung der Hyperämie der ausschlaggebende Faktor ist. A. Lewn. 

Böttner, A.: Über Silbertherapie. (Med. Klin., Univ. Königsberg.) Therap. 
Halbmonatsh. Jg. 35, H. 12, S. 353—360. 1921. 

Das Silber wird in drei Formen therapeutisch verwendet: als Silbersalz, als Silber- 
eiweißverbindung und als kolloidales Silber. 1. Der Typus des Silbersalzes ist das 
Argentum nitricum. Es hat bis zur Konzentration von 1proz. Lösungen ad- 
stringierende, darüber hinaus ätzende Wirkung; außerdem wirkt es speziell gegen 
Gonokokken bactericid. 2. Um geringere Reiz- mit größerer Tiefenwirkung zu erzielen, 
wurden die bekannten Silbereiweißpräparate eingeführt. Nach Ansicht verschiedener 
Autoren ist deren Tiefenwirkung aber nicht erheblicher, da sich auch beim Silber- 
nitrat nicht einfaches Chlorsilber und Silberalbuminat bildet, sondern lösliche Doppel- 
salze, die ebenfalls Tiefenwirkung haben, andererseits die bei der Reaktion des Silber- 
nitrates mit dem Gewebe freiwerdende Salpetersäure für die therapeutische Wirkung 
des Silbernitrates sehr erheblich in Betracht kommt. 3. Kolloidale Silberlösungen 
werden entweder auf chemischem Wege (Kollargol, Dispargen) oder elektrisch (Elek- 
trargol, Fulmargin) erzeugt; sie werden hauptsächlich intravenös appliziert. Das Silber 
wird raschest aus dem Blut entfernt, im reticuloendothelialen System deponiert und 
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von da gelegentlich ausgeschieden. Erkrankte Gewebe dürften eine erhebliche Aff- 
nität zum Silber haben, wobei die Silberteilchen einfach als Fremdkörper reaktions- 
steigernd wirken. Im allgemeinen hat das Silber im Organismus eine katalytische, 
eine adsorptive, antibakterielle, eine resorptive und diuretische Wirkung. 
Wieweit bei einzelnen dieser Effekte das Schutzkolloid in Frage kommt, ist noch 
nicht entschieden. — Trotz immer wieder auftauchender Angaben über günstige Er- 
folge der intravenösen Silbertherapie speziell bei akuter Infektion behauptet die Skepsis 
noch immer das Feld. Diese Therapie wurde ja sogar bei akuter und chronischer 
Gonorrhöe empfohlen! In jüngster Zeit wurde das Silber mit Farbstoffen (Arso- 
chrom = Methylenblausilber), mit Argoflavin (Trypaflavinsilber), mit Jod (Jodkollar- 
gol) und mit Salvarsan kombiniert. Soweit heute ein Urteil schon möglich ist, 
scheint nur letztere Verbindung einen wirklichen Fortschritt zu bedeuten. 
Osw. Schwarz (Wien). 

Mader, Alfons: Zur antibakteriellen Wirkang von Silber- Adrenalinverbindungen. 
(Univ.-Kinderklin. u. koloidchem. Inst., Frankfurt a. M.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 68, Nr. 11, S. 331—332, 1921. 

Die keimtötende Wirkung einer von Bechhold hergestellten Silberkohle (Tier- 
blutkohle, deren einzelne Teilchen mit einer sehr feinen Silberschicht überzogen sind) 
wurde in Reagensglasversuchen geprüft. Eine 5 proz. Silberkohle wirkte desinfizierend, 
eine 2 proz. Silberkohle dagegen nicht mehr. Fügte man zu der 2proz. Ag-Kohle eine 
mäßig oxydierte Adrenalinlösung hinzu, so trat in den meisten Versuchen Keim- 
abtötung oder Wachstumshemmung ein. Es ist wahrscheinlich, daß sich zwischen 
dem Silber und der Adrenalinlösung chemische Prozesse abspielen, die bei dem Metall 
eine seine keimtötende Wirkung verstärkende Zustandsänderung herbeiführen. Schürer., 

Davis, Edwin G.: Urinary antisepsis — the secretion of antiseptic urine by man 
following the oral administration of proflavine and acriflavine; prelim. rep. (Über 
Desinfektion der Harnwege — die Ausscheidung von antiseptisch wirkendem Harn 
bei Menschen nach Verabreichung von Proflavin und Acriflavin. Vorläufige Mit- 
teilung.) (Univ. of Nebraska coll. of med., Omaha.) Journ. of urol. Bd. 5, Nr. 3, 
S. 215--233. 1921. 

Die vorliegenden Untersuchungen schließen an die Resultate früherer Experi- 
mente des Autors und seiner Mitarbeiter an, welche zeigten, daß Proflavin (Diamino- 
acridiniumsulfat) und Acriflavin (Diaminomethylacridiniumchlorid) bei Kaninchen 
nach intravenöser Injektion einen Urin von deutlich bactericiden Eigenschaften produ- 
zieren. Die Wirkung des Mittels ist bedeutend stärker, wenn der Urin alkalisch ist, 
als wenn er sauer ist. So verhindert Acriflavin bei alkalischem Harn das Wachstum 
von Coli und Staphylococcus aureus noch in einer Verdünnung von 1 : 100 000, bei 
saurem Harn ist die Wirkung auf Staphylokokkus unverändert, gegen Colibacillen 
geht sie jedoch schon bei 1 : 5000 bis 1 : 7500 verloren. In Dosen von 0,01 g per 1 kg 
Tier verabreicht ist das Präparat ungiftig, größere Dosen haben eine abführende Wir- 
kung, manchmal erzeugen sie vorübergehendes Erbrechen. Auf den Menschen an- 
gewandt, wurden die Versuche so angestellt, daß 0,05—0,5 g pro dosi oral genommen 
wurden. Zur Alkalisierung des Harnes wurde gleichzeitig Na,CO, per os gegeben. 
Hierauf wurden intervallweise Harnproben mit O,l ccm einer Coli- bzw. Staphylo- 
kokkenaufschwemmung versetzt und nach 24stündigem Verweilen im Brutofen auf 
Agarplatten verimpft. Die bactericide Wirkung äußerte sich in gleicher Weise auch 
hier. Somit erzeugt Proflavin und Acriflavin nach oraler Verabreichung von 0,05 
bis 0,1 g an gesunden Menschen einen Urin von bactericider Wirkung derart, daß 
derselbe das Wachstum von Coli und Staphylococcus aureus bei alkalischer Reaktion 
verhindert. Bei saurem Harn ist diese Eigenschaft inkonstant, besonders gegenüber 
Colibacillen. Die Wirkung tritt ca. 2 Stunden nach Verabreichung des Mittels auf 
und dauert mindestens 8 Stunden. Bei intravenöser Applikation von kleineren Dosen 
ist die Wirkung noch stärker. Der Autor sieht in diesen Versuchen einen weiteren 
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Fortschritt in der Möglichkeit, Anilinfarbstoffe zur Desinfektion des Harnes zu ver- 
werten, deren Wirkung sich vor allem bei unkomplizierter chronischer Pyelitis, der 
Pyelitis der Kinder, bei akuter Pyelonephritis und Cystitis, chronischer Bakteriurie 
usw. geltend machen dürfte. Natürlich müßten Fälle entzündlicher Affektionen der 
Harnwege ausgeschaltet werden, bei welchen eine Harnstauung, Stein, Tumor, ı. e. 
chirurgische Erkrankungen vorliegen. Bachrach (Wien). 

Swartz, Ernest ©. and David M. Davis: The action on the gonococcus of 
various drugs commonly used in the prophylaxis and treatment of gonorrhea. 
(Der Wert verschiedener Präparate bei der Prophylaxe und Behandlung der Gonorrhöe.) 
(James Buchanan Brady urol. inst., Johns Hopkins hosp., Baltimore, Maryland.) 
Journ. of urol. Bd. 5, Nr. 3, S. 235—248. 1921. 

Swartz und Davis haben die bekannten Versuche von Schäfer und Stein- 
schneider wieder aufgenommen und eine größere Reihe experimenteller Versuche 
angestellt über den Wert von Silberpräparaten sowie Phenol, Tricresol, Kaliumper- 
manganat und anderen bei der Behandlung der Gonorrhöe und sind dabei zu folgenden 
Resultaten gekommen: 1. Die anorganischen Silberpräparate sowohl als die Silber- 
eiweißpräparate töten den Gonokokkus in 20 Minuten in einer Konzentration von 
1 : 400 bis 1 :800. 2. Phenol, Tricresol, Kaliumpermanganat, Zinksulfat und Borsäure 
haben einen sehr geringen gonokokkentötenden Wert und sind deswegen für die Be- 
handlung der Gonorrhöe unzweckmäßig. 3. Jodquecksilber tötet die Gonokokken 
in einer Lösung von 1 :40000 in 20 Minuten und hat deswegen einen großen keim- 
tötenden Einfluß auf den Gonokokkus. A. Lewin. 


Mock, Jack: Comment conduire le traitement d’une urötrite chronique. (Wie 
soll man eine chronische Urethritis behandeln.) Journ. de med. de Paris Jg. 40, 
Nr. 10, S. 179—180. 1921. 

Beim Vorhandensein von Gonokokken werden tägliche Spülungen mit übermangan- 
saurem Kali 1 : 6000 bis 1: 4000 mindestens während 3 Wochen zuerst neben Argyrol- 
spülungen in der ersten Woche empfohlen. Fehlen Gonokokken, so ist die Bierprobe, lokale 
Reizung mit Höllenstein und genaue Untersuchung des Prostatasekrets und des Samens er- 
forderlich. Ebenso ist auf gonorrhoische Infiltrate und Erkrankung der Drüsen der Harn- 
röhre zu fahnden, und sind diese gegebenenfalls zu beseitigen. Aber auch nichtgonorrhoische 
Prostatitiden, ebenso Prostataabscesse können die Ursache des chronischen Ausflusses sein 
und müssen daher behandelt werden. Bei erfolgloser Behandlung des gonorrhoischen Tropfens 
ist die instrumentelle Untersuchung und Behandlung der Harnröhre, insbesondere Erweiterung 
und Massage unter gleichzeitigen Spülungen anzuraten. — Fehlen jedoch Gonokokken, so 
ist bei Trübung des Urins das Augenmerk auf das Vorhandensein einer Phosphaturie, Blasen- 
- entzündung oder Nierenerkrankung zu richten und entsprechend zu behandeln. Bei klarem 
Urin können einfache Reizungen vorliegen, die nicht selten durch Aussetzen jeder Behandlung 
heilen. Nötigenfalls kann man sich bei Neurasthenikern zu reizlosen Spülungen entschließen. 
Tropfen mit zahlreichen Bakterien werden zuerst durch Spülungen mit Oxycyanat beseitigt, 
namentlich bei gleichzeitiger Dilatation und Massage der Harnröhre. Bei geringfügigen Ab- 
sonderungen sieht man am besten von jeder Behandlung ab, falls nicht irgendwelche anderen 
krankhaften Veränderungen der Geschlechtsorgane vorliegen. Doch muß man dabei den Kran- 
ken überzeugen, daß sein Leiden völlig harmlos ist. Es ist daher der chronische Tropfen in den 
meisten Fällen zu beseitigen, wenn man den Grund seines Auftretens richtig erkennt und den 
entsprechenden Weg der Behandlung einschlägt. Löwenheim (Liegnitz)., 


Notthafft, v.: Beitrag zur Balsam- und innerlichen Desinfizientientherapie bei 
akutem Tripper. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 131, S. 265—271. 1921. 

An der Hand einer größeren Anzahl von Fällen (je 50) werden aus der großen Anzahl 
der Balsamica und ihrer Kombinationen mit nichtbalsamischen innerlichen Tripper- 
mitteln die gebräuchlichsten auf ihre therapeutische Wirksamkeit untersucht und dabei 
gefunden, daß sie für den größten Teil der Tripperfälle entbehrlich sind. Lediglich den 
Sandelholzpräparaten und dem Copaivabalsam kommt eine gewisse beruhigende 
Wirkung auf den gonorrhoischen Prozeß der hinteren Harnröhre und Blase zu, während 
Kawa-Kawa ferner Arhovin wirkungslos sind. Am ehesten sind die Präparate Thyresol, 
Santyl und Allosan zu empfehlen. Berücksichtigt man nun aber die gelegentlichen 
Nebenwirkungen der Sandelölpräparate und ganz besonders des Copaivabalsams 
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wie auch den augenblicklichen hohen Preis der Mittel, deren Muttersubstanzen fast 
alle aus dem Ausland stammen, so wird man angesichts des sehr beschränkten Wertes 
aller Balsamica am besten auf sie verzichten. Max Ornstein (Breslau)., 

Voormann, Paul: Über Argochrom bei weiblicher Gonorrhõe. (Städt. Kranken- 
anst., Elberfeld.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 25, S. 714—715. 1921. 

Voormann hat mit Argochrom bei männlicher Gonorrhöe keine Resultate 
erzielt, anders bei der weiblichen Gonorrhöe. Mit 0,05 g beginnend wurde jeden 2. Taz 
0,1—0,2 g intravenös injiziert, in jedem Fall 8—10 Injektionen. In fast der Hālft- 
der Fälle trat eine Phlebitis auf und bei einem Drittel der Fälle mußte von einer weiteren 
intravenösen Anwendung Abstand genommen werden. Die Erfolge bei der weiblichen 
Gonorrhöe waren recht gute. Drei Fälle von Cervicalgonorrhöe konnten nach 3 bi: 
8 Injektionen ohne jede lokale Therapie geheilt werden. In den Fällen von Venen- 
schädigung wurde das Argochrom nach dem Vorgang von Bab auch lokal in Forn: 
von Auswischung der Cervix- und Vaginaltampons mit 2 proz. Lösung mit dem gleichen 
günstigen Erfolg angewandt. V. hofft, daß es gelingen wird, das Präparat zu verbesser: 
und ihm die venenschädigende Komponente zu nehmen. A. Lewin (Beılin). 

Gallois, P.: Le permanganate d’argent dans les maladies des voies urinaires. 
(Argentum permanganicum bei Erkrankungen der Harnwege.) Journ. de med. de 
Paris Jg. 40, Nr. 15, S. 273—274. 1921. 

Argentum permanganicum wird in Lösung von 0,05 : 1000,0 zur Behandlung der 
Gonorrhöe in den verschiedensten Stadien empfohlen. Man soll es jedoch den Kranken 
nicht zum Selbstgebrauch in die Hand geben. Wollsohn (Berlin). 

Camino, Ram6n: Art der Urotropin-Darreichung. Siglo med. Jg. 68, Nr. 3513, 
S. 465. 1921. (Spanisch.) 

Aus 12 Leitsätzen für die Urotropin-Darreichung seien hervorgehoben: Urotropin 
darf nicht zusammen mit einem sauren Medikament gegeben werden, sondern nur 
mindestens 5 Stunden vor oder nach einem solchen. Es muß mit wenig Flüssigkeit 
genommen werden (bei Polyurie unwirksam), daher auch nicht gleichzeitig Diureticum. 
Kein alkalisches Wasser. Urotropin ist nur bei saurem Urin wirksam; daher zuvor 
Erzielen eines solchen durch saures phosphorsaures Natrium oder durch Ammonium 
benzoicum. Die Mindestdosis ist zweimal täglich 0,9 g; Unverträglichkeit äußert sich 
durch Diarrhöe. Keine verzettelten Dosen! Unwirksam ist Urotropin bei Coli- 
ınfektion mit saurem Urin; bei dieser ist durch Pflanzenkost und entsprechende 
Medikatien alkalische Reaktion des Urins anzustreben. Pflaumer (Erlangen). 

Rosenthal, Georges: La théobromine injectable (Allyl théobromin) par voie hy- 
podermique ou intraveineuse. (Theobromin (Allyl-Theobromin) zur subcutanen oder 
intravenösen Injektion.) Journ. de méd. de Paris Jg. 40, Nr. 9, S. 157. 1921. 

Allyl-Theobromin wird intramuskulär injiziert, 2 mal täglich 0,3—0,4, oder intra- 
venös 0,4 pro die. Diese Anwendungsweise ist der Darreichung per os vorzuziehen, da 
sie schneller und intensiver wirkt, den Magen nicht belästigt und in schwächerer Dosis 
wirksam ist. Nebenerscheinungen wurden nicht gesehen. Wolfsohn (Berlin). 

Uteau: Appareil à air chaud pour le traitement des orchites aiguës. (Heib- 
luftapparat zur Behandlung der akuten Orchitis.) Journ. d’urol. Bd. 11, Nr. 1, S. 32 
bis 35. 1921. 

Beschreibung eines Kastens, der sich mit seinem oberen Teile genau dem Os pubes 
und dem Damm anlegt und durch elastische Träger in dieser Lage gehalten wird. Am 
unteren Ende das zuführende Rohr, das mit einem Bunsenbrenner oder mit einer Spiritus- 
lampe in i erbindung steht. Dieser Apparat wurde 18 Monate angewendet, Sitzungen 
von Y/,—!/, Stunde 2 mal täglich wiederholt. Temperatur schwankte zwischen 90 und 
120°. Nach 50° klagten die Patienten gewöhnlich über lebhafte Hitzeempfindung und 
man mußte eine kurze Zeit aussetzen. Wenn man dann wieder anzüngdete, konnten die 
oben angegebenen Temperaturen erreicht werden. Die entzündlichen Erscheinungen 
scheinen rasch zurückzugehen und der Hoden verkleinert ziemlich rasch sein Volumen. 
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Der Einfluß auf den Verlauf der Blennorrhagie selbst scheint gleich Null zu sein. Der 
Hauptwert in der Methode liegt in ihrer sedativen Wirkung und in ihrem günstigen 
Einfluß auf, den schnellen Rückgang der entzündlichen Erscheinungen und die Er- 
leichterung der subjektiven Beschwerden der Patienten. Colmers (Coburg). 

Rollier, A.: The construction of an institution for the heliotherapic treatment 
of surgical tuberculosis. (Die Einrichtung einer Anstalt für Sonnenbehandlung der 
chirurgischen Tuberkulose.) Tubercle Bd. 2, Nr. 6, S. 241—250. 1921. 

Das Klima ist von großer Bedeutung: möglichst große Sonnenscheindauer, an- 
regende Luft, wie sie das Schweizer Hochgebirge bietet. Die ideale Höhenlage ist 
zwischen : 3000 bis 5000 Fuß (900—1500 m üb. M.); genügender Windschutz ist 
nötig. Verf. erwähnt 3 Typen von Anstalten, wie sie in Leysin von ihm erstellt wurden. 
Zuerst wurde ein altes Chalet mit geschützten Balkonen versehen und ein offenes 
Solarium angebaut. In dieser Weise kann überall ein billiges Sanatorium geschaffen 
werden. Als zweiter Typ wurde ein Touristenhotel in ähnlicher Weise eingerichtet, 
und als dritter Typ ein eigens für Sonnenbehandlung gebautes Sanatorium errichtet, 
mit entsprechenden ärztlichen Räumen (Untersuchungszimmer, Röntgeneinrichtungen 
für Diagnose und Therapie, Laboratorium, orthopädische und phototherapeutische 
Installationen, wie Quarzlampe, Operationssaal). Dabei müssen die Zimmer schwellen- 
los sein, damit die — hohen, mit soliden Rädern versehenen und mit harten Matratzen 
belegten — Betten ohne Anstoßen und Heben auf die Sonnenveranden hinausgerollt 
werden können. Verstellbare Schattenwände, Leinwandwesten und Riemen usw. für 
ıimmobilisierte Patienten sind vorzusehen. Die Dauer der Sonnenbehandlung muß 
gradweise dosiert und durch den Arzt überwacht werden. Man beginnt meist mit 
wenigen Minuten an den Füßen, steigt den Beinen nach zum Rumpf empor; der Kopf 
mußimmer im Schatten sein. Rollier behandelt auch fieberlose Fälle vonLungen- 
tuberkulose. — Er legt Wert auf abgestufte Beschäftigung der Patienten und er- 
blickt in der Heliotherapie auch eine präventive Maßnahme. Amrein (Arosa)., 

Klare, Kurt: Die Heliotherapie der kindlichen Tuberkulose. Kindertuberkulose 
Jg.1, Nr. 2, S. 11—13. 1921. 

Bericht über Heliotherapie in der Kinderheilstätte Scheidegg (Allgäu). Die Me- 
thodik hält sich an die Rollierschen Vorschriften. Hauptwert wird auf Pigmentbildung, 
nicht auf die entzündungserregende Wirkung des Lichtes gelegt. Auch dem Höhen- 
klıma wird ein wesentlicher therapeutischer Einfluß zugeschrieben, insbesondere durch 
Anregung der hämatopoetischen Organe. Chirurgische Fälle werden außerdem mit 
Ruhiglagerung (Streckverband usw., aber nicht Gipsverband) behandelt. Bewährt hat 
sich Kombination der Sonnenbestrahlung mit Bierscher Stauung und interner Jod- 
behandlung. Scrofuloderme werden 4—5 Tage mit 10 proz. Pyrogallolsalbe vorbe- 
handelt und auch die lokale Sonnenbestrahlung mit dieser Salbentherapie (5—10% 
Pyrogallol) verbunden. Lupus maculosus und verrucosus werden zunächst excochleiert, 
dann einen Tag lang trocken verbunden und weiter mit Licht und Pyrogallussalbe 
behandelt. Eine spezifische Behandlung erfolgt in den letzten 3 Jahren nur mittels 
Partigenen nach Deycke-Much. Die Erfolge waren gut, besonders bei chirurgischer 
Tuberkulose, bei der man energischer vorgehen kann als bei Lungentuberkulose. 
Als besonders dankbares Feld der Heliotherapie wird die Bronchialdrüsentuberkulose 
gerühmt. Auch alle übrigen nicht fiebernden, auch offenen Formen der Lungentuber- 
kulose können mit Sonnenlicht behandelt werden, doch empfiehlt sich langsames 
Vorgehen und Beschränkung auf die fibrösen Formen. Die Heliotherapie leistet mehr 
als alle anderen gebräuchlichen Methoden. Adam (Heidelberg)., 

Potthoff, Paul: Über die Einwirkung ultravioletter Strahlen auf Bakterien und 
Bakteriensporen. (Hyg. Inst., Götlingen.) Desinfektion Jg. 6, H. 1, S. 10—20 u. 
H. 2, 8. 41—50. 1921. 

Die Versuche werden mit Saprophyten und pathogenen Bakterien, mit sporen- 
losen und sporenhaltigen Mikroorganismen angestellt. Die Sporenträger wurden ge- 
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prüft ın Form der reinen Sporenaufschwemmung und in Form der ganz jungen, vege- 
tativen, sporenfreien Bacillenaufschwemmung. Ausgesetzt wurden die Keimauf- 
schwemmungen den ultravioletten Strahlen einer Quarzquecksilberlampe. Die Strahlen 
zeigen starke bactericide Kraft; die Schnelligkeit ihrer Wirkung ist von der Dichte 
der Bakteriensuspension abhängig. Am schnellsten werden pathogene Bakterien ab- 
getötet (15 Sekunden bis 1 Minute). Bei der gleichen Versuchsanordnung erlagen 
Saprophyten erst in 3 Minuten. Sporen sind erheblich widerstandsfähiger als die ent- 
sprechenden vegetativen Formen. Doch erliegen auch sie auffallend rasch der keim- 
tötenden Wirkung des ultravioletten Lichts (7 Minuten); dabei macht es keinen Unter- 
schied, ob die Dampfresistenz der Sporen nur 5 Minuten (Milzbrand) oder über 100 Mi- 
nuten (Mesentericus) beträgt. Seligmann (Berlin).°° 

Lange, Fritz: (Nachtrag zu der vorstehenden Arbeit von Potthoff.) Die Gültig- 
keit des Bunsen-Roscoeschen Gesetzes für die Einwirkung ultravioletter Strahlen 
auf Bakterien. Desinfektion Jg. 6, H. 2, S. 51—52. 1921. 

Das angezogene Gesetz lautet: Die photochemische Wirkung der Bestrahlung ist 
gleich dem Produkt aus Intensität und Zeitdauer. Um zu prüfen, ob dies Gesetz auch 
auf die bakterientötende Wirkung der Bestrahlung ausgedehnt werden kann, variierte 
Verf. in den Potthoffschen Versuchen (siehe Referat S. 287) die Entfernung der 
Strahlenquelle und damit die Intensität der Bestrahlung. Das Resultat ergab die 
Gültigkeit des Bunsen-Roscoeschen Gesetzes auch für die Bactericidie und beweist 
damit den Charakter dieser Wirkung als den einer rein photochemischen Beeinflussung 
des Bakterienprotoplasmas. Seligmann (Berlin).°° 

eBach, Hugo: Anleitung und Indikationen für Bestrahlungen mit der Quarz- 
lampe „Künstliche Höhensonne“. Unter Mitarbeit von Oskar David, Ferdinand 
Rohr, Hans Waubke und Johannes Keutel. 7. u. 8. umgearb. u. verm. Aufl. Leipzig: 
Curt Kabitzsch 1921. VII, 160 S. M. 20.—. 

Die Bachsche Anleitung hat gegenüber den früheren Auflagen eine wesentliche 
Verbesserung gefunden. Sie besteht darin, daß an Stelle der früheren einfach kasui- 
stischen Zusammenstellung der therapeutischen Beobachtungen auf den einzelnen 
Gebieten jetzt kritische Referate dieser Gebiete getreten sind, die sehr gut orien- 
tieren. Für die Urologie fehlt ein solches noch, in dem chirurgischen Abschnitt findet 
sich die Nierentuberkulose nur kurz erwähnt. Vermutlich liegen aber noch keine 
besonderen Erfahrungen über die Quarzlampenbehandlung der Nieren- und Blasen- 
tuberkulose vor. Dietlen (Oberstdorf i. Allgäu). 

McCaskey, Donald: Quartz light therapy in obstinate prostatic affections. 
(Quarzlichtbehandlung bei hartnäckigem Prostataleiden.) New York med. journ. 
Bd. 113, Nr. 13, S. 647—648. 1921. 

Verf. hat einen Quarzhohltubus von 15 cm Länge und 21/, cm Durchmesser kon- 
struiert, der in Verbindung mit einer Kromayerlampe die Prostata direkter Bestrahlung 
zugänglich macht. Der ,Applikator“ wird dem stehenden Patienten bei fast recht- 
winklig gebeugtem Oberkörper ins Rectum hoch eingeführt, wobei der Patient gewöhn- 
lich über Unbehagen und Harndrang klagt. Der Mastdarm muß natürlich von 
Faeces entleert sein. Durch diese Behandlung wurden akute und chronische Prosta- 
tiden außerordentlich schnell und günstig beeinflußt und Heilung selbst in ‚‚ver- 
zweifelten‘‘ Fällen erzielt, ebenso bei Sexualneurasthenie. Über Erfahrungen bei der 
sog. Prostatahypertrophie verfügt Vert. nicht. Anfangs Dosis 3 Minuten, nach einigen 
Tagen 5 Minuten, steigend, bis zu einer Viertelstunde. Posner (Jüterbog). 

Rieder, W.: Vermeidung der Allgemeinerscheinungen nach Röntgentiefen- 
bestrahlung. (Chirurg. Unw.-Klin., Frankfurt a. M.) Strahlentherapie Bd. 12, 
H. 2, K. 573—584. 1921. 

Die während und unmittelbar nach einer intensiven Bestrahlung sich einstellenden 
Vergiftungserscheinungen, welche als Röntgenkater bezeichnet werden, sind als eine 
Gasvergiftung, für welche vor allem das Ozon verantwortlich gemacht werden muß, 
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nicht restlos erklärbar. Verf. griff den Gedanken von Wintz, daß die während der 
Bestrahlung auftretenden elektrischen Aufladungen des Körpers von Einfluß auf das 
Allgemeinbefinden sein könnten, auf und vermochte durch eine sorgfältige Erdung 
mit einer an die Wasserleitung angeschlossenen, an ein beliebiges Glied des Patienten 
anlegbaren Erdungsbinde die Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens während der 
Röntgenbestrahlung ganz erheblich herabzusetzen. Die erhöhte Gefahr, welche bei 
dieser Schaltung die Hochspannungsleitung und die Hochspannung des Rohres für 
den Kranken bilden, zwingen zur Forderung einer sorgfältigen Abdeckung des Körpers 
mit Bleigummi. Der Fokushautabstand sollte bei Erdung des Kranken mindestens 
40 cm betragen. Soweit die Vergiftung des Organismus durch zu große Gesamtstrahlen- 
dosis hervorgerufen ist, wird sie durch Anwendung des Holfelderschen Felderwählers 
soweit wie möglich herabgesetzt. Unvermeidlich ist bei Bestrahlung des Hypochon- 
driums die offenbar besonders schädlich wirkende Mitbestrahlung des Splanchnicus. 
Ebensowenig kann der einige Tage nach der Bestrahlung bisweilen auftretende dem 
Röntgenkater ähnliche Nachkater, der offenbar auf einer Überschwemmung des Körpers 
mit den Giftstoffen zugrunde gegangener Carcinom- bzw. Sarkomzellen beruht, wirksam 
bekämpft werden. Holthusen (Heidelberg).°° 


Kurtzahn: Zur Frage der Verminderung der Blutung bei Operationen nach 
prophylaktischer Röntgenbestrahlung der Milz. (Chirurg. Unsv.-Klin., Königsberg i. Pr. ) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 162, H. 5/6, S. 373—382. 1921. 

Nach Stephan wird durch Milz- -Reizbestrahlung die Gerinnbarkeit des Blutes 
erhöht. Verf. hat nun die Frage geprüft, ob es gelingt, durch prophylaktische Milz- 
bestrahlungen vor Operationen die Blutung zu verringern. Zu diesem Zweck wurde, 
unter Novocainanästhesie, ein rhombisches Cutisstückchen an der Außenseite des 
Oberschenkels excidiert, und sodann Blutungszeit sowie Blutungsmenge exakt ge- 
messen. Es zeigte sich dabei bei kleineren (parenchymatösen) Blutungen eine gewisse 
Verminderung der Blutung, bei größeren Blutungen hingegen war so gut wie kein 
Einfluß zu finden. Bei unserem gewöhnlichen Operationsmaterial ist demnach durch 
prophylaktische Milzbestrahlung eine wesentliche Blutersparnis nicht zu erzielen. 

Wolfsohn (Berlin). 

Stephan, Siegfried: Indikationsstellung zur Röntgenbehandlung der Peritoneal- 
und Genitaltuberkulose. (Univ.-Frauenklin., Greifswald.) Monatsschr. f. Geburtsh. 
u. Gymäkol. Bd. 54, H. 5, S. 314—318. 1921. 

Indikationsstellung der Greifswalder Frauenklinik: Röntgenbehandlung aller Fälle von 
typischer, trocken-adhäsiver Form der Bauchfelltuberkulose, die sich durch Konglomerat- 
tumoren des Darmes ohne Ascites manifestieren, gleichgültig, ob eine Adnextuberkulose vor- 
handen ist oder nicht. — Röntgenbehandlung aller Fälle von Bauchfell- oder Adnextuberkulose, 
in denen der Eingriff verweigert wird oder untunlich erscheint. — Bei Ascites wird laparoto- 
miert, einmal um die Diagnose zu sichern, dann um den Ascites abzulassen, der die Strahlen- 
einwirkung wie ein Filter herabsetzt. — Bei reiner Serosatuberkulose wird das Abdomen mit 
Großfeldern bestrahlt, die Adnexe bekommen Reizdosen von Streustrahlen. Die Röntgen- 
kastration wird so vermieden. — Leicht entfernbare tuberkulöse Tumoren der Adnexe werden 
bei der Laparotomie exstirpiert. Anführung eines Falles von Endometritis tuberculosa, bei der 
durch eine Abrasio mucosae eine Adnextuberkulose gesetzt wurde. Diese wurde mit Röntgen- 
strahlen zur Heilung gebracht. Ruge (Frankfurt a. O.)., 

Matt, Franz: Weitere Erfahrungen über die Röntgenbehandlung spitzer Kon- 
dylome. (II. Gynäkol. Univ.-Klin., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, 
Nr. 22, S. 674—675. 1921. 

Weitere Erfahrungen mit der Röntgenbehandlung der spitzen Kondylome bestä- 
tigen, daß diese fast ausnahmslos auf die Bestrahlung prompt zurückgehen und mit 
wenigen Ausnahmen dauernd verschwinden. Kleinere einzelstehende reagieren — wegen 
geringer Wachstumstendenz — im allgemeinen weniger gut, als die großen Konglomerate. 
Technik: 180 K.U., Filter 0,25 mm Zn, 2,5 M. A., 23 cm F. H., 11 Minuten. Zwischen 
zwei Bestrahlungen 3—4 Wochen Pause. Bisher unter 23 Fällen nur 1 Versager. Keine 
Nebenschädigungen. Dietlen (Obersdorf i. Allgäu, Bayern). 
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Lacassagne, Antoine: Recherches expérimentales sur l’action des rayonnements 
8 et y du radium agissant dans les tissus par radiopuncture. (Experimentelle Unter- 
suchungen über die Wirkung der ß- und y-Strahlungen des Radiums in den Geweben 
nach Radiopunktion.) Journ. de radiol. et d’electrol. Bd.5, Nr. 4, S. 160—173. 1921. 
Während man seit Dominici in der Radiumtherapie im allgemeinen nur stark 
gefilterte, also harte Strahlung verwendete, ist Janeway, der die Emanation in dünnen 
Glascapillaren in die Tumoren hineinversenkte, wieder zu der ungefilterten weichen 
Strahlung zurückgekehrt. Unter Berücksichtigung der Erfahrung, daß weiche Radium- 
und Röntgenstrahlen eine diffuse kaustische Wirkung ausüben, die harten Strahlen 
eine elektive Wirkung auf die verschiedenen Gewebsarten haben, verdiente die Frage, 
ob für die Tumorenbehandlung die elektiv oder die diffus kaustisch wirkenden 
Strahlen angezeigt wären, erneute Prüfung. 
Die Dimensionen der emanationshaltigen Glascapillaren waren 1 mm Länge, !/, mm 
eg Durchmesser. Sie wurden entweder nach der amerikanischen Methode als nackte 
I Eraser („tubes nus“) mittels eines feinen Troikars mit Mandrin, oder in 2 cm langen Platin- 
iumnadeln bestimmter Dicke, oder endlich in Kapseln von 1 mm Wandstärke in die Lenden- 
makua weiblicher Kaninchen in der Höhe der Ovarien gebracht und konnten hier unmittel- 
bar auf die umgebende Muskulatur und weiter entfernt auf die Ovarien wirken. Die Gewebe- 
veränderungen bestanden bei den in verschiedenen Abständen nach der Radiopunktion getöte- 
ten Tieren in einer ziemlich scharf demarkierten nekrotischen Zone um die Capillare herum 
die von einem hämorrhagischen Hof umgeben war und die nach etwa 4!/, Tagen ihr Maximun: 
erreichte. Der Durchmesser dieser nekrotischen Zone war von der Anfangsintensität abhängig: 
bei 3—35 Millicuries Anfangsintensität schwankte er zwischen 4—15 mm, nahm bei weiterer 
Intensitätssteigerung aber nicht mehr zu. Diese nekrotisierende Wirkung ist der Effekt der 
ersten Bestrahlungsstunden: zwischen der Wirkung einer nach 24 Stunden entfernten und einer 
12 Tage im Gewebe verbliebenen Emanationscapillare zeigte sich kein Unterschied, doch ist 
der Einfluß der gleichen Anzahl zerstörter Millicuries erheblich geringer, wenn er sich über eine 
längere Zeit verteilt. Bei Anwendung von Platinfiltern (0,15, 0,30, 0,40, 1,0 mm Platin) zeigte 
sich bei gleicher Aktivität eine um so ausgedehntere Nekrose, je dünner das Filter war, jedoch 
wurde der Radius der Nekrosezone nie größer als 7 mm, nur bei den ungefilterten Glasröhrchen 
8 mm. Die Wirkung auf das Ovarium, bzw. auf die Follikel, war, unabhängig von der Filterung, 
bei etwa 10 Millicuries zerfallener Emanation maximal; von dieser Intensität an trat vollständig: 
Sterilisation ein. 


“Die im einzelnen schwer deutbaren Ergebnisse bestätigen die Annahme, daß die 
weiche Strahlung kaustische, die harte Strahlung elektive Wirkung ausübt. Die weiche 
Strahlung wirkt bis zu einer gewissen Grenze, außerhalb deren sie durch Absorption 
und Dispersion vernichtet wird. Die nekrotisierende Wirkung ist für die Praxis der 
Radiumbehandlung unerwünscht wegen der damit verbundenen Gefahren der Zer- 
störung gesunden Gewebes. Aus diesem Grunde ist die Radiopunktion mit als Filter 
wirkenden Platiniridiumnadeln der Anwendung von bloßen Capillaren vorzuziehen. 
Für ein gegebenes Filter gilt es daher, die Intensität so zu wählen, daß sie den Schwellen- 
wert, bei welchem die nekrotisierende Wirkung eintritt, nicht erreicht. Holthusen.. 

Nogier, Th.: Peut-on compter sur la constance du rayonnement des tubes ou 
des aiguilles de radium? (Kann man auf Konstanz der Radiumröhrchen und -nadeln 
rechnen?) Arch. d’eiect. med..Jg. 29, Nr. 463, S. 110—112. 1921. 

Es ist kein Verlaß auf die Gleichmäßigkeit der Radiumbehälter, wenn man keine 
amtliche Bescheinigung erhält, daß das Präparat nicht mit Mesothorium vermengt ist, 
und wenn man nicht von Zeit zu Zeit durch sorgfältige Prüfung feststellt, ob die Metall- 
hülse und namentlich der Verschluß nicht undicht geworden sind und Emanation 
oder gar Salz hindurchtreten lassen. Solche Undichtigkeiten können durch äußere 
Abnützung aber auch durch die innere Einwirkung der Strahlen auf das Metall ent- 
stehen. Dietlen (Oberstdorf ı. Allgäu). 

Ménard, Charles: Action de P’&manation du radium sur P’uricömie. (Wirkung 
der Radiumemanation bei Gicht.) (Soc. d’hydrol. et de climatol. de Bordeaux et du 
sud-ouest, 29.—30. IV. 1921.) Journ. de med. de Bordeaux Jg. 92, Nr. 10, S. 295. 1921. 

Unter dem Einfluß der Radiumemanation, die aus den Gazen der Quellen von 
Lamalon-les-Bains gewonnen werden, setzt eine sehr starke Harnsäureausschwemmung 
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ein. Bei Gichtikern beobachtet man während der ersten 10 Tage eine Ausscheidung, 
die von 0,6 g auf 1,8 g steigt. Die Emanationstherapie hat nur Einfluß auf jene gich- 
tigen Veränderungen und Ablagerungen, welche im Mittel weniger als 2 Jahre alt sind. 
Zur Zeit werden pro Tag in Lamalon 5 Milicuries Emanation gewonnen. Die Behandlung 
erfolgt in einem geschlossenen Raume von 50 cbm Inhalt. Barreau (Berlin). 


Jötten, K. W.: Über Vaccinetherapie bei Gonorrhöe. (Hyg. Inst., Univ. Leipzig.) 
Dermatol. Wochenschr. Bd. 72, Nr. 16, S. 313—321. 1921. 

Nach dem Verf. zerfallen die Gonokokken in verschiedene, serologisch abzu- 
grenzende Gruppen A, B, C, D mit 20 zugehörigen Stämmen von verschiedener Wider- 
standskraft gegenüber der Phagocytose und Bactericidie. Auf Grund seiner Impf- 
versuche an Mäusen kommt Verf. zu dem Resultat, daß die größte Aussicht auf 
Erfolg die Behandlung mit Autovaccine bietet. Es wurden in der Praxis nebeneinander 
zur Behandlung gonorrhoischer Erkrankungen außer polyvalenten und autogenen 
Vaccinen solche Impfstoffe, die nur mit einem, aber heterogenen Stamm hergestellt 
waren und in solchen Fällen Anwendung finden sollten, die unter denselben Krank- 
heitserscheinungen einhergingen, wie sie die Patienten aufgewiesen hatten, aus denen 
der Impfstoff gezüchtet war, verwendet. Zur Vermeidung allzu starker Reaktionen 
wurde intramuskulär 0,25 ccm = 25 Millionen Keime steigend bis 2 cem = 200 Mil- 
lionen Keime in Intervallen von 4—5 Tagen injiziert. Jede andere Therapie wurde fort- 
gelassen. Bei der Behandlung mit heterogener Vaccine wurden von 31 Fällen 11 günstig 
beeinflußt, 20 Fälle Versager; mit polyvalenter Vaccine von 31 Fällen 11 günstig be- 
einflußt, 12 fraglicher Erfolg, 9 Versager; mit Autovaccine von 33 Fällen 19 geheilt, 
bei 10 Fällen ist die Behandlung noch nicht abgeschlossen, bei 4 Fällen wurde aus äußeren 
Gründen die Behandlung nicht zu Ende geführt. Verf. hält die Einführung der Auto- 
vaccination in die breite Praxis wegen der schwierigen Herstellungsweise für unwahr- 
scheinlich, vorläufig wird sie wohl den Kliniken überlassen bleiben. Buchholz (Hannover)., 


Janet, J.: Premiers résultats obtenus avec le vacein antigonococeique de l’in- 
stitut Pasteur. (Die ersten Resultate mit dem Antigonokokkenvaccin des ‚Institut 
Pasteur‘“.) (Soc. france. d’urol., Paris, 14. III. 1921.) Journ. d’urol. Bd. 11, Nr. 4, 
S. 327—332. 1921. 

Die frische Gonorrhöe läßt sich zuweilen (unter 9 Fällen 3mal) mit dem Vaccin 
allein zur Heilung bringen. Die Kombination von Harnröhrenspülung und Impfstoff- 
behandlung scheint bei akuten Gonorrhöen nicht empfehlenswert zu sein. Janet sah 
öfters Verschlimmerungen, Nebenhodenentzündungen, Prostata-Entzündungen u. a., 
die er der negativen Phase des Vaccins zuschreibt. In chronischen Fällen jedoch wirkt 
die Vaccinebehandlung entschieden unterstützend auf die Heilung der Urethritis. 

Wolfsohn (Berlin). 


Mauté, A.: Que peut-on attendre actuellement de la vaccinotherapie dans le 
traitement des colibacilluries? (Was kann man zurzeit von der Vaccinetherapie bei 
der Behandlung von Colibacillurien erwarten?) Presse méd. Jg. 29, Nr. 45, S. 443 
bis 445. 1921. 

Die Behandlung mit dem gewöhnlichen Colivaccin führt keineswegs immer zum 
gewünschten Ziel der Urin-Sterilisation. Mauté hat ein modifiziertes Vaccin herge- 
stellt, das bessere Resultate gab: Zu !/,, Natronlauge-Lösung wird 10 mg Coli zugefügt, 
12—24 Stunden bei 37° belassen und dann vorsichtig mit Salzsäure neutralisiert, 
schließlich mit 1/,%, Phenol versetzt. In jedem Fall ist ein autogener Impfstoff anzu- 
wenden. Mit dieser Methode sind die Erfolge gut, ohne daß irgendwelche stärkeren 
Reaktionen entstehen. Nach 2—4 Injektionen sind die Kranken fieberfrei, dann klärt 
sich allmählich der Urin, um dauernd klar zu bleiben. — In der Voraussetzung, daß die 
meisten Coliurien vom Darmkanal aus entstehen, werden auch die Colibakterien der 
Faeces zu Impfstoffen verarbeitet, und zwarin ähnlicher Weise. Dieses Vaccin soll dann 
die Heilung häufig noch unterstützen. Wolfsohn (Berlin). 

19* 
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Trömoliöres, F., et Lassance: Septieemie colibacillaire trait6e par l’auto-bar- 
teriotherapie. (Colibacillen-Septicämie mit Autovaccine behandelt.) Bull. et mem. 
de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 37, Nr. 19, S. 880—836. 1921. 

Es wird ein Fall mitgeteilt, in dem sich nach einer vaginalen Operation ein septischer 
Zustand entwickelte. Im Blute fand sich eine Reinkultur von Coli, desgl. im Uterus- 
sekret. Behandlung mit Autovaccine. Darnach alsbald Temperaturabfall mit Besserung 
des Allgemeinzustandes. Im Verlauf der Erkrankung noch mehrmaliger Temperatur- 
anstieg; schließlich Heilung, die der Vaccinebehandlung zugeschrieben wird. Keine 
erheblichen Reaktionen. Wolfsohn (Berlin). 
| Dietrich, W.: Vergleichende Prüfung von Tuberkulinen verschiedener Herkunfi. 

(Kaiser Wilhelm-Inst., Berlin-Dahlem.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 15, 
S. 406—407. 1921. 

Verf. hat sieben selbsthergestellte Tuberkuline mit einem Standardtuberkulin 
verglichen. Zur Züchtung der Tuberkelbacillen der verschiedenen Typen benutzte er 
eine aus Trockenhefe mit Pepton und Glycerin hergestellte Nährflüssigkeit, welche 
vollwertige Tuberkuline lieferte. Bei der vergleichenden Prüfung der verschiedenen 
Tuberkuline ergaben sich zwischen intracutaner und subcutaner Prüfungsmethodik 
Differenzen, welche nur dadurch erklärt werden können, daß der Reaktionsmechanis- 
mus bei beiden Methoden verschieden ist. Bei einem Vergleich der bei intracutaner 
Prüfung erhaltenen Wert mit denen der subcutanen Methode fand Verf. die bei Standard- 
tuberkulin erhaltene Grenzdosis 25 mal größer als die intracutan ermittelte, bei einem 
humanen Tuberkelbacillenstamm war sie 17 mal, bei einem bovinen Stamm 15 mal, 
bei dem Friedmann- und dem Piorkowski-Stamm 13 mal, bei dem Froschtuberkulin 
30 mal und dem Blindschleichentuberkulin 13 mal größer. Ein aus Friedmann-Tuberkel- 
bacillen gewonnenes Tuberkulin zeigte sowohl im intracutanen wie im subcutanen 
Versuch an hochtuberkulösen Meerschweinchen typische Tuberkulinwirkung, allerdings 
erst in etwa 10—20fach größerer Dosis als Alttuberkulin. Die Schildkrötenbacillen 
von Friedmann und Piorkowski rechnet Verf. auf Grund ihrer Tuberkulinwirkung 
als zu der großen Gruppe der echten Kaltblütertuberkelbacillen gehörig. Möllers." ` 

Raw, Nathan: A tuberculosis immunizing vaccine. (Ein Tuberkuloseimpfstoff.) 
Brit. med. journ. Nr. 3147, 8. 594—596. 1921. 

Verf. hat eine 1906 von Robert Koch in Berlin erhaltene humane Tuberkel- 
bacillenreinkultur seit dieser Zeit dauernd auf Glycerinagar monatlich weitergezüchtet, 
so daß er jetzt die 184. Generation erreicht hat. Bis zum Jahre 1912 bei der 94. Gene- 
ration war der Stamm für Versuchstiere virulent, hat dann aber seit den Jahren 1913 
und 1914 seine Tierpathogenität vollständig verloren. Verf. hat im Verlauf von 13 Jah- 
ten 10 400 Menschen, die an Tuberkulose der verschiedensten Art litten, mit diesem 
künstlich avirulent gewordenen Tuberkelbacillenstamm behandelt. Er glaubt an einen 
Antagonismus der humanen und bovinen Tuberkelbacillen und wendet daher einen au: 
bovinen Bacillen hergestellten Impfstoff bei humanen Infektionen und umgekehrt 
an. Der Impfstoff ist nicht toxisch und virulent und erzeugt keine Reaktionen. Zur 
Immunisierung von empfänglichen Kindern verwendet Verf. sechs Einspritzungen von 
0,001---0,006 mg ın wöchentlichen Zwischenräumen. Bei der Behandlung von aktiver 
Tuberkulose macht er 12 Einspritzungen mit steigenden Dosen von 0,001—0,025 mg. 
Der Impfstoff soll aus frischen Kulturen gewonnen und nicht länger als 1 Monat. alt 
sein. Verf. ist mit seinen bisherigen Impfresultaten zufrieden und hofft, mit seinem 
Impfstoff ein brauchbares Immunisierungsmittel gegen Tuberkulose gefunden zu haben. 

Möllers (Berlin).°° 

Forni, Gherardo: Di alcuni casi di tubercolosi chirurgiche trattati col vaccino 
„Martinotti“. (Über einige mit Impfstoff „Martinotti“ behandelte Fälle von chirur- 
gischer Tuberkulose.) (Soc. med. chirurg. Bologna, 18. II. 1921.) Bull. d. scienze 
med., Bologna, Bd. 9, Ser. 9, S. 129—133. 1921. 

(Angaben über das Mittel und die Methodik fehlen.) In Fällen von Genitaltuber- 
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kulose wurde nach Impfbehandlung der Nebenhoden hart, sklerotisch, schmerzlos. 
Die Samenblasenschwellung ging palpatorisch völlig zurück. Schüßler (Bremen), 


Instrumente. Apparate: 


Papin, E.: Exploration et traitement des lésions de l’urètre postérieur et du 
col vésical avec l’ appareil de Mac Carthy. (Untersuchung und Behandlung der Er- 
krankungen der Urethra posterior und des Blasenhalses mittels des Instrumentes 
von MacCarthy.) Arch. urol. Bd. 3, H. 1, S 47—68. 1921. 


Die Instrumente von Goldschmidt, namentlich ihre Modifikation von Wos- 
sidlo, bedeuten einen hohen Fortschritt für Diagnostik und Therapie der hinteren 
Harnröhre. Ihr erheblicher Nachteil besteht darin, daß man sie, nach Einführung, 
nicht um ihre Achse drehen und so die ganze Harnröhrenwand systematisch absuchen 
kann. Für den Blasenhals sind sie nicht brauchbar. Ferner kann man dem ,,Wossidlo” 
zwei Vorwürfe machen: 1. Seine stark bauchige Form erschwert die Einführung und 
macht sie unnötig schmerzhaft; 2. der optische Apparat vergrößert zu stark. Außer- 
dem ist das „therapeutische Arsenal‘ wie es Wossidlo geschaffen hat, beträchtlich 
und nicht gerade durch Einfachheit ausgezeichnet. Aus diesen Gründen benutzt Verf. 
seit 1914 im Hospital Necker das Instrument Mac Carthys, welches durch folgende 
Vorzüge ausgezeichnet ist: Einfache Konstruktion, leichte Einführung trotz gerader 
Form dank seines mäßigen Kalibers und völliger Rundung. Übersicht über alle Teile 
dler Pars posterior und des Blasenhalses. Mäßig vergrößernde, gut ausreichende, klare 
Optik. Leichte Verwendbarkeit zu allen möglichen therapeutischen Maßnahmen. — 
Der Apparat (leider sind keine Zeichnungen usw. beigegeben. Ref.) besteht aus einem 
kreisrunden Tubus, der in einem kleinen Schnabel endigt; dieser erleichtert die Ein- 
führung ohne die Beweglichkeit irgendwie zu beeinträchtigen. Der Tubus trägt ein 
ovales Fenster, in dessen Höhe sich die Lampe befindet, die im Innern des Schnabels 
befestigt ist. Der Schnabel ist abnehmbar und mit dem Hauptteil des Tubus zu ver- 
schrauben. Ein Mandrin verschließt das Fenster. Der Beleuchtungskontakt zeigt 
besondere, sehr praktische Konstruktion. Der optische Apparat ist durch sehr kleines 
Kaliber angezeichnet; er trägt vorn ein Prisma, dessen Hypotenuse nach vorn schaut 
bei einer Neigung von 45° zur Urethral- oder Blasenwand; ferner eine Reihe von Linsen 
mit Anordnung wie beim Cystoskop. Längs des optischen Apparates läuft eine Gleit- 
rinne für Instrumente; diese endet, auf der Seite des Pavillon, in einem leicht gebogenen 
Kanal und ist mit einer Art Albarranschen Finger — nur viel kürzer als dieser — 
versehen. Am Finger sind zwei bewegliche Rädchen befestigt, die links und rechts 
vom Pavillon des Instruments liegen. Im Tubus befindet sich noch je ein kleiner 
mit Hähnen verschließbarer Kanal für Zu- und Abfluß der Irrigationsflüssigkeit. Die 
Einführung des Instruments (bei liegendem Mandrin) gestaltet sich überraschend 
einfach. Der Mandrin wird dann durch die Optik ersetzt, der zuführende Kanal 
geöffnet und die Blase gefüllt. Erscheint dies genügend, wird der Hahn des abführen- 
den Kanals aufgedreht und eine kontinuierliche Irrigation geschaffen. Die genaue 
Absuchung des Blasenhalses und aller Teile der Pas posterior und ihrer Gebilde kann 
beginnen. Durch eine Reihe, allerdings auffallend instruktiver Bilder zeigt Papin 
die vielseitige diagnostische Verwendbarkeit des Instrumentes, das ebensogut die 
Ureterenmündungen, Tumoren und Divertikel der Blase, die verschiedenen Adenom- 
bildungen der Prostata usw. erkennen läßt, wie die Pars posterior mit Colliculus, den 
Ausführungsgängen der Samenblasen und die dort vorkommenden Veränderungen. 
Das Wossidlosche Instrument soll hier durch artefizielle Blutungen, häufig polypöse 
Wucherungen vorspiegeln. Verf. glaubt, daß Polypen der hinteren Harnröhre sehr selten 
sind; er hat nur einen echten Fall gesehen. Das Instrument eignet sich sehr gut 
für endovesicale und endourethrale Therapie. Verf. bevorzugt unipoläre Diathermie. 

Posner (Jüterbog). 
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. Maftei: Hypospadias avec incontinence. (Hypospadie mit Inkontinenz.) Scalpel 
Jg. 74, Nr. 24, S. 606. 1921. 

Kurze Beschreibung eines Apparates, der seine Stützpunkte in horizontalen 
Hautkanälen am Bauch und Scrotum hat, und bei dem zwei Branchen die Harı- 
röhre abklemmen ‚wie eine Laboratoriumsklemme einen Gummischlauch.” Posner. 


Spezielle Urologie. 

Harnsystem: | 

Mißbildungen — Urogenitaltuberkulose — Nervenleiden und Harnsystem — Infektion 
— Stoffwechselstörungen — Lithiasis : 

Bergheim, M. C.: Congenital malformations in the urinary system. (Ange- 
borene Mißbildungen im Harnsystem.) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 22. 
Nr. 5, S. 156—165. 1921. 

Der Verf. berichtet über ein größeres Material, das er aus der diesbezüglichen 
Literatur zusammengestellt hat. Er beschreibt zuerst die Mißbildungen an den Nieren, 
deren Häufigkeit und Vorkommen und die einzelnen Typen und zwar 1. die Huf- 
eisenniere, die Solitärniere, die angeborene Cystenniere, der angeborene Mangel beider 
Nieren, die ektopische Niere, die atrophische Niere, die. embryonale Lappung der 
Nieren, überzählige und aberierende Gefäße der Nieren. 2. Mißbildungen im Harn- 
leiter und Nierenbecken, Verdopplung der Harnleiter an einer oder beiden Seiten. 
Teilung oder teilweise Verdopplung des Ureters, angeborene Verengung des Harn- 
leiters, Vorkommen eines Ureters bei einer Solitärniere, Vorkommen eines Harn- 
leiters, der beide Nieren versorgt, Verdopplung der Nierenbecken. 3. Mißbildungen 
der Blase, Blasenexstrophie, Erhaltenhleiben des Urachus, Mißbildungen der Harn- 
röhre, Verengung der Harnröhre, Erweiterung der Harnröhre, Entwicklung der äußeren 
Harnröhrenmündung an abnormen Stellen, zwei oder mehrere Harnröhrenmündungen. 
Einen Bericht von W. Braasch, der das Nierenmaterial von Mayo in Rochester 
bearbeitet hatte, entnehmen wir, daß bei 660 Fällen von Nierenerkrankungen 36 Ano- 
malien der Nieren und Harnleiter betreffen. Aus der Arbeit von Thomson, der 
über die Ergebnisse von 11150 Sektionen im Viktoria-Krankenhause in London 
berichtet, wurde entnommen, daß bei 16 Fällen Hufeisennieren gefunden wurden. 
Weiter wurden in diesem Material 23 Fälle von Solitärnieren beobachtet. Nach einer 
Zusammenstellung von Sir Henry Morris, der ebenfalls das Material verschiedener 
Londoner Spitäler verarbeitete, wurde entnommen, daß der angeborene Mangel einer 
Niere 1 : 4000 vorkommt, die Hufeisenniere 1 : 1000, Atrophie der Nieren oder Klein- 
nieren 72 : 1000. Anders hat einen Fall von Einzelniere bei 1817 Beobachtungen 
feststellen können. Der früheren Arbeit von Braasch wird entnommen, daß unter 
den von ihm beobachteten 11 Fällen von Hufeisennieren, 5 bei Männern und 6 beı 
Frauen waren. Bei fünf von diesen Kranken war eine Operation notwendig, die durch 
Komplikation, die aus diesen Mißbildungen resultierten, begründet war. In dem Matenal 
aus dem Viktoria-Krankenhaus kamen Hufeisennieren 14mal bei Männern, einmal 
bei Frauen vor. Das Verbindungsstück der beiden Nieren war bei fünf Individuen 
durch Nierengewebe gebildet, bei fünf durch einen bindegewebigen Strang, beı 5 Fällen 
liegen die Harnleiter und Nierenbecken nach vorne vom Nierenparenchym und beı 
2 Fällen nach rückwärts. Bei einem Fall bestand nur ein Ureter und bei 5 Fällen war 
das Nierenparenchvm nach abwärts gelegen. Clarence G. Bandler teilte einen 
Fall von Hufeisenniere mit überzähligem Harnleiter mit, bei dem die Nieren gegen 
das Becken zu gelegen waren und er meinte deshalb, daß die Vereinigung der beiden 
Nieren in der 5. oder 7. Woche des Embrvonallebens entstanden sei. Die Entstehung 
der Solitärniere ist wahrscheinlich in einem Stehenbleiben der Entwicklung des Distal- 
endes des Wolfschen Ganges und in einer mangelhaften Vereinigung mit dem Teil 
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der Kloake, von welchem der Urogenitalsinus stammt, zu erklären. Die Solitärniere 
ist 2mal so häufig links als rechts. White und Martin haben bei 1 :400 Fällen 
Solitärnieren beobachtet. Sir Henry Morris bei 1:4000, Ralph Thomson bei 
1 : 587. Von diesen waren 14 Männer, 58 Frauen. Prof. H. R. Dean berichtet über 
einen Fall von Solitärniere, bei dem diese gelappt und an der Teilungsstelle der Aorta 
gelegen war und zwei Harnleiter besaß. Reginald Leadston berichtet über Solitär- 
nieren, die alle beträchtlich größer waren als die normale Niere. Das Vorkommen 
der Solitärniere wird oft durch Mißbildungen an den Genitalien und Harnorganen 
begleitet. Die Entwicklung der Cysten in der Cystenniere ist als eine ödenomartige 
Bildung aufzufassen, ähnlich wie sich Cysten in der Leber entwickeln. Delafield 
und Prudden meinen, daß die Erweiterung der Tubuli bedingt ist durch eine Ver- 
wachsung ihrer distalen Enden, bedingt durch eine Verengung im Nierenbecken, 
Harnleiter, Blase oder Uretra. Der angeborene Mangel beider Nieren ist außerordent. 
lich selten und ist eine fötale Mißbildung, welche keine Lebensmöglichkeit zuläßt. 
Ektopisch gelegene Nieren und zwar Beckennieren, wurden bei dem Mayoschen 
Material 3mal beobachtet. Die Organe waren im kleinen Becken fixiert und ihre 
Blutgefäße entstammten der Iliaka. Diese Mißbildungen sind gewöhnlich auch von 
Mißbildungen der Geschlechtsorgane begleitet. In dem Material von Mayo wurde 
über 5 Fälle von atrophischen Nieren berichtet, und zwar war die eine Niere auf der 
kindlichen Entwicklungsstufe stehen geblieben. Verdopplungen der Harnleiter können 
auf einer Seite oder auf beiden Seiten vorkommen. Bei 2456 Sektionen im Londoner 
Hospital in London wurden 16 Fälle von Verdopplung des Harnleiters beobachtet, 
also 1 : 154 und zwar 13 bei Frauen und 3 bei Männern. In 2 Fällen waren die Harn- 
leiter an beiden Seiten verdoppelt, in 7 Fällen die Verdopplung auf der linken Seite 
allein und in 7 Fällen auf der rechten. Prof. Wertheim hat bei 500 Carcinomopera- 
tionen bei 7 Fällen Verdopplung des Ureters beobachtet und unter diesen einen, bei 
dem die Verdopplung auf beiden Seiten war, in 3 Fällen links und in 3 Fällen rechts. 
Teilungen des Harnleiters kommen am häufigsten im oberen Anteile vor, hauptsächlich 
in der Gegend des Hilus. Im Mayoschen Material wurden 5 Fälle beobachtet, einer 
mit Verdopplung des Nierenbeckens und einer, bei dem drei Harnleiter einem Nieren- 
becken entstammten,diesich nach einer kurzen Strecke vereinigten. AngeboreneV erengung 
der Harnleiter ist sehr selten. In der amerikanischen medizinischen Literatur sind 56 
Fälle bekannt, 25 bei Männern, 16 bei Frauen, bei 15 Fällen war durch Mißbildung 
das Geschlecht nicht zu erkennen. Der linke Harnleiter war 27 mal betroffen, der rechte 
17 mal, beide Harnleiter 2mal. Bei 8 Fällen war die Verengung im oberen Drittel 
des Harnleiters und bei 36 Fällen neben der Blase, in einem Fall war die Striktur im 
oberen und im unteren Ende des Harnleiters. Die Verengerungen des unteren Harn- 
leiterendesgeben oft Anlaß zu Cystenbildungen der Harnleitermündung, die manchmal 
die Größe eines Hühnereies erreichen kann. I. T. Bottomly hat über einen solchen 
Fall berichtet. Die Verengerungen in der unteren Harnröhrenmündung führen zu 
einer Dilation des Harnleiters, der manchmal die Größe eines Dünndarms erreichen 
kann. Die Verengerungen der Harnleitermündung in der Nähe des Nierenbeckens 
bringen entweder Hydronephrosenbildung oder eine Atrophie der Niere mit sich. 
Bottomly hat bei 50 Fällen von Harnleiterverengerung in einigen Fällen an Stelle 
der Niere multiple Cystenbildung gefunden. Er berichtet über einen Fall von Solitär- 
niere auf der linken Seite mit einer Harnleitermündung in der linken Blasenhälfte, 
die rechte Niere und der rechte Harnleiter fehlten. Weiter wird über einen Fall be- 
richtet, bei dem beide Nieren mit einer Harnleitermündung in die Blase mündeten, 
die Radiographie zeigte, daß sich beide Ureteren im unteren Drittel vereinigten. Doppel- 
bildungen des Nierenbeckens wurden von Mayo 8mal beobachtet. Mißbildungen 
der Blase: Das vollständige Fehlen ist eine außerordentlich seltene Beobachtung. 
Gewöhnlich ist die Blase außerordentlich klein und durch ein vertikal gestelltes Septum 
in zwei Teile geteilt. Teilweise oder vollkommener Verschluß am Blasenhals führt 
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zur Hydronephrosenbildung oder zur Entleerung des Harns durch den offenen Urachus. 
Mißbildungen der Harnröhre sind sehr häufig, besonders die abnormale Lage der äußeren 
Harnröhrenmündung. Beim angeborenen Fehlen der Bauchmuskeln kommt es zu einer 
Verdickung der Blasenwand, zu einer Erweiterung der Blasencavums und gewöhn- 
lich sind auch die Hamleiter bis zur Dünndarmdicke erweitert. Diese MiBbildungen 
werden nur bei jugendlichen Individuen beobachtet, da sie eine längere Lebensdauer 
ausschließen. Lichtenstern (Wien). 

Leroux, Roger et Lucien Cornil: Absence congénitale de Pappareil urogéni- 
tal gauche. (Angeborener Mangel der linken Hälfte der Harn- und Geschlechts- 
werkzeuge.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Bd. 18, Nr. 4, S. 234 bı 
235. 1921. 

Bei einem an Tuberkulose verstorbenen Mann, der im Leben durch rechtsseitigen 
Hodenmangel aufgefallen war, wurde durch Leichenöffnung die Abwesenheit der ganzen 
rechten Hälfte des Urogenitalapparates kund. Linke Niere hypertrophisch (280 g}; 
histologisch ließ sie eine Glomerulushypertrophie erkennen. Die Prostata war nicht 
verändert. Gg. B. Gruber (Mainz). 


Smith, Lawrence Weld: A case of congenital cystic kidneys and other conge- 
nital anomalies. (Ein Fall von angeborener Cystenniere und anderen kongenitalen 
Anomalien.) (Med. serv., Floating hosp., Boston.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 184, 
Nr. 15, S. 386—388. 1921. | 

Smith berichtet über einen Fall von Cystenniere bei einem zwei Monate alten 
Kinde, das kurze Zeit nach der Spitalsaufnahme unter Krämpfen zugrunde ging. Die 
Sektion ergab beiderseits kleine, atrophische Nieren mit adhärenten Kapseln. Im Par- 
enchym der Nieren saß eine große Anzahl kleinerer und größerer Cysten, die Kelche 
und die Pyramiden waren dadurch auseinandergezerrt, besonders die der linken Niere. 
Das linke Nierenbecken war ausgedehnt. Auf der rechten Seite war eine Verengerung 
des Ureters 1 cm vom Nierenbecken, die zu einer Dilatation des Nierenbeckens führte. 
Die Ureteren waren verdickt, ausgedehnt, an verschiedenen Stellen durch fibröse 
Stränge verengt. Auf der linken Seite war am Eingang des Ureters in die Blase eine starke 
Einschnürung. Die Blase selbst zeigte eine starke Verdickung der Wand. In dem prosta- 
tischen Teile der Harnröhre war ebenfalls eine Verengerung, eine angeborene Striktur. 
Der rechte Hoden war normal, sein Nebenhoden war ein eigenes Organ, welches mit dem 
Hoden nur durch einen fibrösen Strang in Verbindung stand. Der linke Hoden stak am 
Leistenkanal, war kleiner als der rechte. Es handelt sich in diesem Falle um angeborene 
Cystenniere und Hydronephrose mit angeborenen Erweiterungen der Harnleiter und 
Verdickung der Blase sowie angeborenen Verengerungen der Harnröhre. Weiter be- 
stand noch eine beiderseitige Hernie, ein Divertikel im Ileum, ein Persistieren des Fo- 
ramen ovale und des Ductus arteriosus. Lichtenstern (Wien VIII). 


Broun, Le Roy: A polycystic kidney of an atypical character. (Polycystische 
Nierendegeneration von atypischem Charakter.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. 
Bd. 1, Nr. 8, S. 868—872. 1921. 

Als typische Symptome der Cystenniere werden von Braasch angegeben : Schmer- 
zen, Hämaturie, Zeichen von Niereninsuffizienz und Blutdrucksteigerung. Verf. beschreibt 
einen Fall bei einer 24jährigen Frau, deren einzige Beschwerden leichte Schmerzen im 
linken Oberbauch waren; einmal bestand durch 8 Tage hindurch Hämaturie. Bei der 
Untersuchung fand sich ein Tumor von glatter Oberfläche, der nach allem einer ver- 
größerten Milz entsprechen konnte. Trotz genauester Untersuchungen (Cystoskopie, 
Ureterenkatheterisierung, Pyelographie, funktionelle Untersuchung) konnte eine genaue 
anatomische Diagnose nicht gemacht werden, es fand sich bloß eine Schädigung der 
Funktion der linken Niere. Erst die Probefreilegung ergab die Natur der Geschwulst 
als einer Cystenniere. Da keine größeren Cysten vorhanden waren, wurde nichts an 


der Niere gemacht. R. Paschkis (Wien). 
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Snoo, de: Eine riesige Cystenniere. (Nederlandsche gynaecol. vereen., Rotter- 
dam, 13. VI. 1920.) Nederlandsch tijdschr. v. verlosk. en gynaecol. Jg. 28, Lief. 3, 
S. 205—206. 1921 (Holländisch). 

Eine Patientin glaubte schwanger zu sein; zu dieser Meinung gab Veranlassung 
eine große Geschwulst, die sich erstreckte vom Beckeneingang bis unter den rechten 
Rippenbogen. Die Geschwulst, eine kongenitale Cystenniere, wurde von einem großen 
Flankenschnitt aus entfernt; sie wog 5 kg, war schon während einer vorhergehenden 
Schwangerschaft entdeckt worden, aber in letzter Zeit schnell gewachsen. F. Hijmans. 


Papin: Atrophie congénitale du rein avec uretère double. (Angeborene Atrophie 
der Niere mit doppeltem Harnleiter.) (Soc. frang. d’urol. Paris, 13. XII. 1920.) Journ. 
d’urol. Bd. 11, Nr. 2, S. 155—156. 1921. 

Krankengeschichte eines 52jährigen Mannes, der seit längerer Zeit an kolikartigen 
Schmerzen in der rechten Seite litt, derentwegen ihm der Blinddarm ohne Erfolg ent- 
fernt wurde. Bei einem neuerlichen Anfall wurde die Cystoskopie und der Ureteren- 
katheterismus ausgeführt und es ergab sich, daß drei Harnleitermündungen in der Blase 
waren, zwei auf der rechten Seite, eine auf der linken; man konnte die rechtsseitigen 
nicht katheterisieren. Bei einem neuerlichen Versuch, einige Zeit später, gelang dies 
und bei der gleichzeitig vorgenommenen Pyelographie ergab sich, daß auf der rechten 
Seite zwei Nierenbecken waren und daß die Harnleiter der rechten Seite sich zweimal 
kreuzten, bevor sie in die Blase mündeten. Der aus der rechten Niere kommende Harn 
war trüb, die Untersuchung ergab eine mangelhafte Funktion dieses Organes. Die 
Katheterisierung der linken Niere ergab normale Verhältnisse. Bei der Freilegung der 
rechten Niere zeigte sich, daß diese ganz atrophisch war und ein kleines, geschrumpftes 
Organ darstellte von 54 mm Längsdurchmesser und 27 mm Querdurchmesser. Die 
Niere wurde entfernt, normaler Heilungsverlauf. Lichtenstern (Wien). 


Papin, E. et J. Charrier: Quatre uretères observés sur le vivant avec pyélo- 
graphies. (Beobachtung von 4 Harnleitern beim Lebenden, die durch Pyelographie 
festgestellt wurden.) (Soc. franç. d'urol., Paris, 13. XII. 1920.) Journ. d’urol. Bd. 11, 
Nr. 2, S. 153—155. 1921. 

Krankengeschichte eines 46 Jahre alten Mannes, der seit 5 Jahren an Schmerzen 
in der Lumbalgegend und vermehrtem, nächtlichen Harndtang leidet. Der Harn war 
diffus eitrig getrübt, die Nieren palpatorisch nicht vergrößert, die rechte stark gesenkt. 
Die Cystoskopie ergab eine leichte Infektion der Schleimhaut, rechts wie links zwei 
Ureterenmündungen. Durch Pyelographie konnte festgestellt werden, daß die Harn- 
leiter der oberen Nierenbecken medial in der Blase, die der unteren lateral mündeten. 
Die Nierenbecken der rechten Seite waren nicht dilatiert, die der linken Seite beträcht- 
lich erweitert. Die Ureteren verliefen doppelt gekreuzt, wie es bei diesen Mißbildungen 
typisch ist. Die medialen Harnleitermündungen entsprachtn dem oberen Nierenbecken, 
die lateralen dem unteren. Lichtenstern (Wien). 


Guibal, P.: Un cas d’uretöre surnumöraire borgne. (Ein Fall von überzäh- 
ligem, blind endigendem Ureter.) Journ. d’urol. Bd. 11, Nr. 4, S. 307—8316. 1921. 

Bei dieser sehr seltenen durch Biopsie leider nicht gestützten Beobachtung handelte 
es sich um eine 35jährige stark abgemagerte Patientin, deren Schmerzen in der rechten 
Unterbauchgegend als Salpingitis gedeutet wurden. Der vaginale Palpationsbefund 
ergab eine umschriebene, fluktuierende Schwellung oberhalb des rechten Scheiden- 
gewölbes. Bei der von Guibal vorgenommenen Probelaparotomie zeigten sich aber 
die Adnexe normal, der getastete Tumor entsprach einem mächtig dilatierten Ureter. 
Die nachträglich ergänzte Anamnese ergab, daß die Patientin bereits mit 14 Jahren 
an Harnretention lıtt. Mit 22 Jahren Fall vom 3. Stockwerk, Fraktur des linken Unter- 
schenkels und schwere rechtsseitige Nierenkontusion mit Hämaturie und kurzdauernder 
Anurie. Auch zwei Narkoseoperationen zwecks Korrektur der Fraktur waren von 
Anurie gefolgt. Später wiederholte krampfartige Schmerzanfälle in der rechten Nieren- 
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gegend, urotoxisches Symptomenbild. Die rechte Niere war gesenkt, vergrößert, 
druckschmerzhaft. Cystoskopie zeigt in normaler Blase normal gelegene und funk- 
tionierende Uretermündungen. Sondierung des rechten Ureters ergibt typische Tropfen- 
folge, kein Residualharn im rechten Nierenbecken. Beide Nieren geben klaren eiter- 
freien Harn, die linke funktionell normale, die rechte wesentlich herabgesetzte Werte. 
Die Ambardsche Konstante ist mit 0,251 stark erhöht. Diese Untersuchungen können 
mithin eine Kommunikation der rechten Niere mit dem dilatierten überzähligen Ureter 
nicht nachweisen.. Bei späteren unter Temperatursteigerung auftretenden Schmerz- 
anfällen ist der unterste Anteil des erweiterten Ureters vom Scheidengewölbe aus 
besonders leicht tastbar und wird hier punktiert, wobei 250 ccm diluierten, eiterhaltigen 
Harnes entleert und hierauf 2 ccm 5proz. Methylenblaulösung in den Sack injiziert 
werden. Diese erscheint in den nächsten 60 Stunden bei ruhiger Rückenlage der Kran- 
ken nicht im Harn, wohl aber scheidet die rechte Niere nach Beckenhochlagerung 
Blau aus. Es muß somit eine zeitweilig offene, hohe Kommunikation zwischen dem 
blindendigenden, dilatierten und dem normalen rechten Ureter angenommen werden. 
Zur möglichsten Klarstellung der komplizierten Verhältnisse wird vom Scheiden- 
gewölbe aus neuerlich punktiert und 50 ccm 10proz. Kollargollösung injiziert bei 
gleichzeitiger Einführung einer opaken Sonde in den rechten Ureter. Die Röntgenauf- 
nahme in Beckenhochlagerung zeigt (Abbildung) die Nadel in einer breiten unregel- 
mäßig sackartigen Ausbuchtung, die in ein mehr als daumendickes, gestreckt verlau- 
fendes Rohr übergeht, das in Höhe des 3. Lendenwirbels von der anfangs median 
verlaufenden opaken Sonde nach außen gekreuzt wird und in einer pyramidenähnlichen 
Erweiterung endigt, die vom Autor als das dilatierte Nierenbecken angesprochen wird. 
(Eine gleichzeitige Kollargolfüllung des sondierbaren rechten Nierenbeckens, welche 
Aufschluß über die topographischen Beziehungen zum dilatierten erwarten ließe, 
wurde unterlassen. Anm. des Ref.) 10 Stunden nach Füllung des Sackes begann eine 
ungleichmäßige 8 Tage dauernde Ausscheidung des Kollargols mit dem Blasenharn. 
Der schlechte Allgemeinzustand des Kranken ließ G. eine Exstirpation dieses Ureter- 
empyems samt zugehörigem Nierenanteil nicht angezeigt erscheinen. Auf vaginalem 
Weg wird die sackförmige Ausstülpung des Ureters inzidiert. Sie ist für 2 Finger 
bequem durchgängig. Bei dem Versuch, Blase und Ureterempyem zwecks Anastomose 
zu isolieren, reißt die Scheidewand zwischen den beiden innig verwachsenen Organen 
ein. Es wird daher auf die Implantation des Blindendes in die Blase verzichtet und die 
ungewollt geschaffene Kommunikation durch Nahtsicherung zu einer Anastomase 
gestaltet. Im weiteren Verlauf kam es zu einer Ureterovaginalfistel, aus der sich schließ- 
lich ca. 20—30 ccm nicht urinösen Eiters entleeren. Der Allgemeinzustand der Kranken 
hat sich einigermaßen gebessert. Necker (Wien). 

Nov6-Josserand: Resultats $loignös de l’operation de Maydl pour l’exstrophie 
vesicale. (Dauerresultate der Maydl’schen Operation bei Blasenexstrophie.) Lyon 
chirurg. Bd. 18, Nr. 2, S. 230—232. 1921. 

Ein Fall starb an Peritonitis, die drei andern wurden geheilt. Der Erstoperierte 
wurde im Alter von 5!/, Jahren im Jahre 1889 operiert. Er hält bei Tag vollständig 
den Harn, hat kein Zeichen von ascendierter Infektion. Der zweite Fall wurde im Alter 
von 11 Jahren im Jahre 1903 operiert, erfreut sich des besten Wohlbefindens, der dritte 
Fall wurde im Alter von 5 Jahren im Jahre 1908 operiert, hält bei Tag den Harn gut, 
ist nur in der Nacht zeitweise inkontinent und ist ebenfalls im besten Gesundheits- 
zustand. Diese Ergebnisse beweisen die Brauchbarkeit und die Dauererfolge der Ma vd- 
schen Operation. Die von Cun éo - Heitz- Boyer empfohlenen Methoden sind nach 
Ansicht des Autors nicht der Ma ydlschen Operation vorzuziehen, da sie bei einem 
größeren Gefahrsmoment funktionell nicht so gute Resultate ergaben. Auch die Gefahr 
der ascendierten Infektion der Nieren bei der Ma ydlschen Methode ist keine größere, 
als bei den andern empfohlenen, da es sich scheinbar gleich bleibt, ob man aus einem 
ausgeschalteten Stück Darm eine neue Blase bildet oder ob man das Trigonum direkt 
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in den Darm einpflanzt. Die guten Resultate bei 60%, seiner Fälle veranlassen den 
Autor, an der MaydlIschen Methode festzuhalten. 

Diskussion: M. Gayet empfiehlt ebenfalls die Maydische Operation, da er sie für 
weniger gefährlich hält, als die von Cu néo oder Heitz- Boyer - Hovelacque empfohlene 
Methode. Ga yet erwähnt einen Fall von Blasenexstrophie, bei dem er eine beiderseitige lum- 
bale Nierenfistel angelegt und die Blase exstirpiert hatte. Der Kranke ging an einer Pyelone- 
phritis zugrunde, zu einer Zeit, als er versuchte, einen Teil des Rectums zu einer neuen Blase 
zu bilden. Lichtenstern (Wien). 

Hogge: Deux cas d’öpispadias. (Zwei Fälle von Epispadie.) Scalpel Jg. 74, 
Nr. 8, S. 217—219. 1921. 

Beschreibung zweier Fälle von Harnröhrenspaltung bei einem 13jährigen Knaben und 
einem 4jährigen Mädchen. Im ersteren Falle lag die Harnröhrenmündung in dem oberen Rand 
der Peniswurzel: von dort aus zog eine tiefe mit Schleimhaut ausgekleidete Rinne auf dem 
Rücken des Gliedes zwischen den beiden Schwellkörpern fast bis zur Spitze der Eichel hin. 
Dieser Fall lag in jeder Beziehung günstig: Störungen im Blasenschließmuskel waren nicht vor- 
handen und die Gestaltung der am Rücken des Penis verlaufenden Rinne eignete sich besonders 
gut für eine plastische Operation, deren Ausführung ohne Schwierigkeiten gelang. Der zweite 
Fall dagegen lag in jeder Beziehung ungünstig: am Schamhügel des kleinen Mädchens befand 
sich eine tiefe zentrale Furchung, die bis in die Klitorisgegend herabreichte, so daß auch die 
kleinen Schamlippen völlig getrennt voneinander lagen. An Stelle und statt der Klitoris sah 
man eine tiefe Einziehung, in deren Grund die ringförmig starre, ohne Schließmuskel ver- 
sehene Harnblasenöffnung lag. Der Urin floB unaufhaltsam ab, so daß die umgebenden und 
abwärts liegenden Weichteile entzündlich gereizt und stark verändert waren. Die Schwierig- 
keit einer operativen Heilung bestand in dem völligen Fehlen eines Blasenschließmuskels und 
einer Harnröhrenanlage. Eine Operation dieses Falles war bisher noch nicht ausgeführt worden. 

Schenk (Charlottenburg). °° 

Reifferscheid, K.: Die operative Heilung der Incontinentia urinae bei Epispadie 
durch die Goebell-Stoeckelsche Operation. (Univ.-Frauenklin., Göttingen.) Zentralbl. 
f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 3, S. 97—102. 1921. 

Bei einem 23jährigen Mädchen, das von Jugend auf an Harnträufeln litt, fand sich als 
Ursache eine Epispadie bei gleichzeitigem Spaltbecken. Die sehr kurze Harnröhre war für 
einen kleinen Finger bequem durchgängig. Die vordere Wand ging direkt in die narbig ver- 
änderte Haut über. Nichts von Sphinkterwirkung zu spüren. Pat. wurde nach dem Verfahren 
von Goebell - Stoeckel operiert. Zunächst wurde ein 4—5 cm breiter und 10—12 cm langer 
Fascienlappen mitsamt den der Unterseite aufsitzenden Musc. pyramidales abgelöst, dann 
vordere Blasenwand und Blasenhals bis fast an die Vaginalwand freigelegt und darauf der in 
der Mitte gespaltene Fascienlappen an zwei kleine Tampons geknüpft, die in die Tiefe der Bauch- 
wunde gelagert wurden. An ihnen wurden die Fascienlappen nach unten geleitet, nach- 
dem von einem Medianschnitt von der vorderen Scheidenwand aus der Blasenhals von unten her 
freigelegt war. Unter dem Blasenhals wurden die Fascienlappen gekreuzt und ihre Enden an 
die Pars pubica der Levatorenschenkel angenäht. Diese Maßnahme hält Verf. für wichtig, da 
so die muskulöse Kontraktion dieses Muskels die Sphinkterwirkung der Plastik verstärkt. Der 
Erfolg der Operation war sehr gut. Reifferscheid ist der Ansicht, daß es wenig darauf an- 
kommt, ob die Muscul. pyramidales dem Fascienlappen aufsitzen oder nur eine Schicht von 
der Rektusmuskulatur, da auch ohne Innervation der transplantierten Muskulatur die Kom- 
pression des Blasenhalses genügt, um Kontinenz und willkürliche Harnentleerung zu gewähr- 
leisten. Hochheimer (Bocholt i. W.).°° 

Oudard et G. Jean: Canaux urötraux accessoires cong6enitaux. (Angeborene 
akzessorische Harnröhrengänge.) Journ. d’urol. Bd. 11, Nr. 3, S. 177—201. 1921. 

Die genannten Mißbildungen werden von den verschiedenen Autoren verschieden 
benannt: akzessorische Gänge, doppelte Harnröhre, iuxta-urethrale Fisteln, kongenitale 
Divertikel, epispadische Harnröhren. Die häufigste Bezeichnung ist: doppelte Harn- 
röhre; Verff. ziehen aber: akzessorische angeborene Harnröhrengänge vor. An Hand 
dreier eigener und der Fälle aus der Literatur wird die Anatomie, Klinik, die patho- 
logische Anatomie, Pathogenese, Differentialdiagnose und Behandlung besprochen. Man 
muß unterscheiden zwischen angeborenen Bildungen und erworbenen Fisteln, letztere 
entstanden durch Eiterung der Tysonschen Drüse oder einer in der Nähe des Orificiums 
gelegenen Lacune; auch alte falsche Wege können Anlaß zur Verwechslung geben. Die 
Verff. unterscheiden unter diesen akzessorischen Gängen folgende Typen: 1. akzesso- 
rischer Harnröhrengang mit einer oberhalb der Harnröhrenöffnung gelegenen Mündung; 
2. rudimentäre Gänge, Vorstufen der unter 1. genannten; 3. akzessorische Gänge, an 
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die Blase angrenzend (Verdopplung der Harnröhre); 4. Verdopplung der Harnröhre, 
Penis und Blase. Die erste Art ist weitaus die häufigste. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergibt oft das Bild der vordersten Anteile der Harnröhre. Entwicklungs- 
geschichtlich sind einige Theorien zu nennen, die die Entstehung solcher Gänge erklar- 
lich machen; die unvollständige Annäherung der Anlagen der Corpora cavernosa, die 
Abhängigkeit der Entstehung dieser Mißbildungen von der Urethralleiste; schließlich 
die Theorie der Verwachsungen der Perinealfalten (Tourneux) oder die der Rathke- 
schen Falten. Differentialdiagnostisch kommen in Betracht Dermoidceysten, para- 
urethrale Gänge und gabelige Teilung der Harnröhre, kongenitale Rectalfisteln, ker- 
genitale Samenblasen-Prostatafisteln, und kongenitale iuxtraurethrale Drüsenfistelr. 
Behandlung dieser Gänge ist nur dann angezeigt, wenn entweder funktionelle Störunge: 
bestehen oder eine hartnäckige Infektion vorliegt; sie kann eine medikamentöse oder 
chirurgische sein ; in letzterem Falle kommt nur die Exstirpation des Ganges in Betracht. 
R. Paschkis (Wien). 

Sowade, H.: Zur Kenntnis der akzessorischen Gänge am Penis. Arch. f. Der- 
matol. u. Syphilis, Orig., Bd. 132, S. 250—253. 1921. 

Bei einem 22jährigen Mann, der 8 Tage nach einem Coitus eine eiternde Stelle 
an der Unterseite des Penis bemerkte, fand sich bei völlig normal gelegener und nicht 
erkrankter Harnröhre in der Raphe penis ungefähr in der Mitte der Pars pendula e:e 
stecknadelkopfgroße Öffnung, die stark eiterte und deren Sekret viel Gonokokken ent- 
hielt; die Öffnung führte in einen 10 cm langen blindendigenden Gang, der sich als 
federkieldicker Strang tasten ließ. Das Gebilde wurde entfernt und verschiedene 
Anteile des Ganges histologisch genau untersucht. Es ergab sich ein in der Mitte 2 mm 
lichte Weite betragendes spindelförmiges Rohr, das mikroskopisch drei Schichten auf- 
wies, eine innerste (mehrschichtiges Plattenepithel), eine mittlere, aus zartem, gefäb- 
reichem Bindegewebe bestehende Submucosa, eine äußere Muskelschicht (innen Rings. 
außen Längsmuskelfasern); Drüsen waren keine zu finden. Im Epithel und auch in 
den übrigen Schichten starke zellige Infiltration; gonokokkenhaltige Leukocyten im 
Lumen und im Epithel. Es handelt sich also um einen akzessorischen Gang ın der 
Raphe penis von ganz besonderer Länge (10 ccm), der isoliert gonorrhoisch erkrankte: 
dieses auch sonst bei akzessorischen Gängen öfter beobachtete Vorkommnis ist hier 
leichter erklärlich, da die Öffnung des Ganges sehr weit von der äußern Harnröhrer.- 
öffnung lag. Entwicklungsgeschichtlich dürfte dieser Gang durch Abschnürung bei der 
Verwachsung der Mesodermfalten des Septum urogenitale entstanden sein. R. Paschkı:. 

Moots, Charles W.: Lateral partial glandular hermaphroditism. (Einseitiger 
drüsiger Hermaphroditismus.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 1, Nr. 8. 


S. 864—867. 1921. 
Eine verheiratete Frau von 27 Jahren sucht wegen Hypertrichosis ärztliche Hilfe. Seit 
4 Jahren amenorrhoisch. Auffallend große Klitoris. Rechte Adnexe normal. An Stelle der 
linken ein Tumor. Behaarung nach dem männlichen Typus. Durch Operation wurde der Tumor 
entfernt, der sich an Stelle des rechten Ovars fand und als fibroplastisches Sarkom eines 
embryonalen Hodens bei der mikroskopischen Untersuchung erwies. Die Frau bekam 28 Tage 
nach Entfernung des Tumors ihre Periode wieder und der abnorme Haarwuchs nahm at. 
Patientin verstarb 1!/, Jahre später an einer interkurrenten Influenzapneumonie, so daß eine 
längere Beobachtung unmöglich war. G. B. Gruber (Mainz). 
Frank, M.: Über Pseudohermaphroditismus und zur Frage des künstlichen 
Scheidenersatzes. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 55, H. 1, S. 5—15. 1921. 
Bericht über je einen Fall von künstlichen Scheidenersatz nach Balduin - Mori 
und nach Schubert. Die vom Verf. angeführten Resultate der Steinachschen Tier- 
versuche können bislang auf die Indikationsstellung zur Operation keinen Einfluß 
ausüben. Ernst Puppel (Mainz). 
Spassokukozky, Nathalie: Zur Frage der Nierentuberkulose. (Chirurg. Fak.- 
Klin., Med. Inst., St. Petersburg.) Festschr. z. 50jähr. Amtsjubiläum d. Direktors 
des städt. Obuchow-Krankenhauses, Prof. A. Netschajew, St. Petersburg. 1921. 
Zunächst beschäftigt sich die Verf. mit der Literatur der pathologischen Anatomie, 
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den verschiedenen Stadien der chronischen Nierentuberkulose und mit der Pathogenese 
dieser Erkrankung. Dann werden 6 Fälle von Nierentuberkulose, die in den 
Jahren 1912—1918 operiert wurden, bearbeitet. Bei der Untersuchung der Kranken 
wurde auf die Cystoskopie der Blase und den Katheterismus der Ureteren 
besonders Gewicht gelegt, ebenfalls auf die Untersuchung des steril ge- 
wonnenen Urins auf Tuberkelbacillen. 

Alle 6 Fälle wurden nephrektomiert mit lateralem Schnitt nach Chevassu. Der 
Ureterenstumpf wurde stetsin den unteren Wundwinkel eingenäht. Alle6entfernten Nieren 
boten das Bild eines weit vorgeschrittenen tuberkulösen Prozesses, in einem Falle waren makro- 
skopisch auf der Fettkapsel der Niere Tuberkelknötchen sichtbar. Von den 6 Kranken starben 3, 
davon ein Kranker am 2. Tage, 2 nach einigen Wochen nach der Operation. Die Sektion 
ergab in allen 3 Fällen Tuberkulose auch anderer Organe: der Lungen, des Darmes 
und der Blase und in einem Falle disseminierte Tuberkulose der übriggebliebenen Niere. Bei 
den 3 genesenen Patienten schloß sich allmählich die Fistel an Stelle des eingenähten Ureters, 
der Allgemeinzustand der Kranken besserte sich erheblich. Zwei von diesen Patienten zeigten 
sich wiederholt zur Nachuntersuchung. Schaack (St. Petersburg)., 


Zigler, M.: Report of a case of urological tuberculosis. (Bericht über einen 
Fall von Tuberkulose der Harnwege.) Med. rec. Bd. 99, Nr. 20, S. 835. 1921. 

Eine 29 Jahre alte Frau bot klinisch und kystoskopisch alle Zeichen einer links- 
seitigen Nierentuberkulose, die rechte Seite war gesund. Aus der Behandlung mit 
Kreosot und Lebertran blieb sie nach 6 Wochen fort. Sieben Monate später kam sie 
wieder mit der Angabe, daß vor 3 Monaten die linke Niere entfernt worden sei. Seit- 
dem habe sich der Zustand sehr gebessert, die Beschwerden seien verschwunden, 
und sie habe beträchtlich an Gewicht zugenommen. Ungefähr 2 Jahre später kam 
sie wieder mit der Angabe, daß seit 4 Monaten wieder heftige Blasenbeschwerden 
beständen. Klinisch wurde eine Vergrößerung der rechten Niere festgestellt und kysto- 
skopisch Geschwüre in der rechten Gegend des Harnleiters. Die Behandlung bestand 
in Carbolinstillationen in die Blase, und es wurde Kreosot und Lebertran gegeben. 
Außerdem erforderten die Blasenbeschwerden die Applikation von Morphium und 
Belladonna in Zäpfchen. Wenn Verf. aus dieser Beobachtung den Schluß zieht, daß 
daß der Fall in charakteristischer Weise zeige, wie wenig aussichtsvoll bestenfalls 
die Behandlung der Tuberkulose der Harnwege sei, so kann man ihm nur so weit recht 
geben, als es sich um den vorliegenden Fall handelt, der, nachdem eine einseitige 
Nierentuberkulose mit Beteiligung der Blase und völlige Gesundheit der anderen Niere 
festgestellt worden war, 6 Wochen lang mit inneren Mitteln behandelt wurde. Wenn 
Verf. ferner aus seiner Beobachtung zu einer abfälligen Beurteilung der Carbolinstilla- 
tionen kommt, so ist zu bemerken, daß keine örtliche Behandlung der Blasentuberkulose 
zu befriedigenden Ergebnissen führt, wenn nicht vorher der eigentliche Herd — in 
diesem Falle die Niere — entfernt worden ist. Ernst R. W. Frank (Berlin). 

Reymond, Roger: Sclérose rénale tuberculeuse. (Tuberkulöse Nierensklerose.) 
Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 41, Nr. 6, S. 372—386. 1921. 

Verf. hat einen Fall längere Zeit genau beobachtet und glaubt, daß die Diagnose 
der interstitiellen Nierentuberkulose, die von den meisten Autoren als recht selten 
angesehen oder gänzlich geleugnet wird, häufiger gestellt wird, wenn erst einmal der 
Verdacht geweckt ist. Im Sinne der bacillären Atiologie einer Nierensklerose sind 
zu verwerten: mikroskopische Hämaturie, Blässe, Nykturie ohne Polyurie, Lenden- 
schmerz, trockne Perikarditis (?), frühzeitige Sehstörungen, Fieberanfälle, rapider Ver- 
lauf, Jugendlichkeit des Kranken. Geduldiges Suchen nach Kochschen Bacillen 
führt oft zum Ziele; sonst kann eine Tuberkulininjektion durch Herdreaktion einen 
günstigen Fingerzeig geben. Die Prognose scheint immer schlecht zu sein. Bange. 

Lamy et Grandineau: Tuberculose rénale avec reflux vésical dans le second 
rein non tuberculeux. (Nierentuberkulose mit retrogradem Blasen-Harnleiterrückfluß 
in die zweite nichttuberkulöse Niere.) /Soc. de med., Nancy, 23. II. 1921.] Rev. 
med. de l’est Bd. 49, Nr. 8, S. 261—262. 1921. 

Lamy und Grandineau berichten über einen Fall, der zur Frage der Möglichkeit 
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einer sekundären ascendierenden Nierentuberkulose einen wichtigen Beitrag bilden 
soll: Eine Frau, die seit 4 Jahren an den Symptomen einer Blasentuberkulose leidet, 
und deren Blase noch eine Kapazität von 40 ccm besitzt, klagt seit 4 Monaten über 
rechtsseitige Koliken. Man fühlt rechts auch eine vergrößerte schmerzhafte Niere. 
Nach Blasenbehandlung mit Gumenolöl findet man beim darauffolgenden Ureteren- 
katheterismus noch im rechten Nierenbecken Gumenolöl. Ebenso treten bei Einspritzung 
von 50 cem Flüssigkeit in die Blase rechtsseitige Koliken auf. Bei Kollargoinjektion 
in die Blase sieht man auf der Röntgenplatte nach Füllung mit 40—65 ccm Aufsteigen 
des Kollargols in den buchtigen und erweiterten rechten Ureter, weiter in das rechte 
Nierenbecken und schließlich in die erweiterten Nierenkelche. Der linke Ureter füllt 
sich nicht. Die weitere Untersuchung ergibt die Diagnose einer sehr weit fortgeschrit- 
tenen linksseitigen Nieren- und hochgradigen Blasentuberkulose mit Harnrückfluß in 
den erweiterten rechten Ureter. Die Autopsie bestätigte später die Diagnose. Während 
also in den sonst bekannten Fällen von Harnleiterrückfluß der Harnrückfluß durch 
den tuberkulösen Ureter zu erfolgen pflegte, geschah er hier in den gesunden d. h. 
nichttuberkulösen Ureter hinein. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Thövenot, Löon: La tuberculisation de la loge rénale après nephrectomie pour 
tuberculose. (Tuberkulose des Nierenlagers nach Nephrektomie wegen Tuberkulose.) 
Lyon chirurg. Bd. 18, Nr. 2, S. 179—187. 1921. 

Literatur: Legueu, Rev. de chir. 1909; Rochet, Ann. des mal. des org. genito- 
urin. 1909; Thevenot, Assoc. franc. d’urol. 1920; Destre, Diss. Lyon 1920,21; 
Dumont, Inaug.-Diss. Lyon 1920/21; Thevenot, Soc. de Chir. de Lyon 1920; 
Thevenot et Vergnory Soc des scienc. med. 1920. — Die postoperative Tuber- 
kulose des Nierenlagers ist häufiger als allgemein bekannt ist. Sie beginnt in der Tiefe 
der Wunde und schreitet von da allmählich fort bis zur Oberfläche, so daß sıch die 
zuerst vernarbte Wunde von selbst gänzlich öffnet. Begünstigende Umstände: Sub- 
kapsuläre Nephrektomie, welche daher möglichst zu vermeiden und durch die, wenn 
auch schwierigere, Exstirpation der Niere samt der speckigen Fetthülle zu ersetzen ist; 
Hämostase durch Dauerklemmen, zumal, wenn diese außer dem Gefäßstiel das Nieren- 
becken fassen; Tuberkulose des in der Tiefe unterbundenen Ureters, daher Einnähen 
desselben in den unteren Wundwinkel, wenn er irgend verdächtig erscheint. Die 
Prognose der Tuberkulose des Nierenlagers ist günstig. Behandlung: Curettement oder 
Kauterisation mit Arg. nit. oder Jod. Pjlaumer (Erlangen). 

Lamarque, Henry: Tuberculose rénale et cure sulfureuse. (Tuberkulose der 
Niere und Schwefelkur.) (Soc. d’hydrol. et de climatol. de Bordeaux et du sud-ouest, 
29.—30. IV. 1921.) Journ. de med. de Bordeaux Jg. 92, Nr. 10, S. 293—294. 1921. 

Henry Lamarque beobachtete folgenden Fall: Ein 35 Jahre alter Offizier litt 
an Harnbeschwerden und Lendenschmerzen; er war sehr abgemagert und hustete; 
der Harn war trüb. Verdacht auf Nierentuberkulose. Der Tierversuch mit getrennt 
aufgefangenen Harmen ergab beiderseits ein positives Resultat. Wegen des hart- 
näckigen Hustens und des schlechten Allgemeinzustandes wurde eine Badekur in Ax 
(Schwefelthermen) verordnet. Als der Kranke nach zweimonatlichem Aufenthalt in 
Ax zurückkehrte, war sein Allgemeinbefinden gut, er hustete nicht mehr, der Urin war 
klar. Tierversuch mit steril entnommenem Blasenharn war negativ. Bisher (über 
3 Jahre) ist der Zustand des Kranken auch so gut geblieben. @ötzl (Prag). 

Delore, X. et Andr& Chalier: L’&pididymectomie dans la tuberculose génitale. 
(Die Epididymektomie bei Genitaltuberkulose.) Lyon méd. Bd. 130, Nr. 2, S. 45 
bis 5l. 1921. 

. Die Tatsache, daß die Genitaltuberkulose ihren häufigsten primären Sitz im 
Nebenhoden hat und dort lange lokalisiert bleibt, veranlaßt die Autoren, die isolierte 
Epididymektomie bei dieser Erkrankung neuerdings zu empfehlen. Ihre Technik 
ist folgende: Schnitt am Annulus inguinalis oder über der äußeren vorderen Kante des 
Scrotum. Nach Eröffnung der Tunica vaginalis wird durch eine Incision an der Grenze, 
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zwischen Hoden und Nebenhodenschweif beginnend, die ganze Epididymis vom Testikel 
&bpräpariert, der Samenstrang mit der ersteren entfernt. Von besonderer Wichtigkeit 
erscheint es, bei der Präparation die Gefäße des Funiculus spermaticus sorgfältig zu 
schonen, da durch deren Erhaltung die Ernährung des zurückbleibenden Hodens ge- 
währleistet und damit trotz der erfolgten Durchschneidung des Vas deferens eine 
Atrophie des Testikels hintangehalten wird. In Fällen, wo der Verdacht auf einen 
Tuberkuloseherd im zurückbleibenden Hoden vorliegt, erscheint die explorative 
Spaltung des letzteren, die Orchidotomie, empfehlenswert. Ein Sektionsschnitt, vom 
oberen zum unteren Pol am konvexen Rand geführt, spaltet den Hoden, und zwar 
soll der Schnitt auch das Corpus Highmori mitbetreffen, da gerade dort häufig Tuber- 
kuloseherde lokalisiert sind. Durch exakte Vernähung der Tunica albuginea bleibt 
dieser Explorativschnitt ohne schädliche Folgen. Sowohl die unmittelbaren als die 
Fernresultate der Operation sind gute. Robert Bachrach (Wien). 

Foramitti, Kamillo: Zur Therapie der Hodentuberkulose. Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 34, Nr. 2, S. 12—13. 1921. 

Foramitti transplantiert bei einseitiger Tuberkulose, falls nur der Nebenhoden 
krank ist, nach Resektion desselben den Rest des Hodens zunächst am Samenstrang 
hängend präperitoneal an den lateralen Rektusrand und durchtrennt nach 2—3 Wochen 
den Ernährungsstiel. Ist ein Hoden unrettbar durch Tuberkulose zerstört, so trans- 
plantiert er den noch gesunden Hoden an der bezeichneten Stelle bei gleichzeitiger 
Durchtrennung des Ductus deferens und durchtrennt nach 3 Wochen den ganzen 
Samenstrang, um so den Hoden an geschützterer Stelle vor Infektion mit Tuberkulose 
zu reservieren und nicht später auf das Transplantat eines fremden Hodens angewiesen 
zu sein. Erscheint es nötig, beide Hoden wegen vorgeschrittener Erkrankung zu 
entfernen, so kommt wegen der zu erwartenden Ausfallserscheinungen die gestielte 
oder freie Transplantation eines fremden Hodens in Betracht. von Hofmann (Wien). 

Peters, W.: Die Tuberkulose des Penis. (Chirurg. Univ.-Klin., Bonn.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 3, S. 647—655. 1921. 

Verf. gibt an der Hand der Literatur einen Überblick über den heutigen Stand der 
Entstehung der Penistuberkulose. Bei der Besprechung der Frage des Zustandekom- 
mens der Ansteckung auf direktem Wege schließt er sich denjenigen Ansichten an, 
welche eine Übertragung der Tuberkulose auf dem Wege des geschlechtlichen Ver- 
kehrs und die dadurch bedingte Tuberkulose der inneren Geschlechtsorgane und der 
regionären Lymphdrüsen für gar nicht selten halten. Dafür, daß es Fälle gibt, die sich 
nicht mit Bestimmtheit in ein’ oder dem anderen Sinne deuten lassen, führt Verf. einen 
in der Garrèschen Klinik beobachteten Fall an. Ein aus gesunder Familie stammender, 
bis dahin stets gesunder 29jähriger Mann erkrankte plötzlich mit heftigen Schmerzen 
beim Urinieren, die von geringer Fieberbewegung begleitet waren. Blut war im Urin 
nicht vorhanden. Die Beschwerden seien durch örtliche Behandlung mit Cocainsalbe 
langsam zurückgegangen. Fast 2 Jahre später traten erneute Schmerzen auf. Örtliche 
Behandlung (welche, wird nicht gesagt) führte zu keinem Ergebnis, auch nicht eine 
solche mit Zucker (? d. Ref.). Der Krankenbericht spricht dann von einer Stenose, 
über deren Art und Sitz nichts verlautet. Es bildete sich auf der Eichel ein krater- 
förmiges Geschwür, dessen Größe zunahm. Lues wurde negiert, Patient war mehrfach 
an Stirnhöhleneiterung operiert worden. In der Klinik wurde folgender Befund erhoben : 
Am Orif. ext. des Penis sieht man an der rechten Seite ein fast erbsengroßes Geschwür, 
das nach der Schleimhaut zu einige Zentimeter tiefer greift. Am Penis fühlt man, ent- 
sprechend der Striktur, etwa 6cm hinter dem Orif. an der Harnröhre eine nicht druck- 
empfindliche Auftreibung. Kleine Leistendrüsen beiderseits. Der sehr trübe Urin 
enthält massenhaft Eiterkörperchen. Das aus dem Geschwür ausgekratzte Gewebe 
enthält keine Tuberkelbacillen. Das Ulcus besserte sich durch Röntgenbestrahlung. 
Da die ausgekratzte Masse aus zell- und gefäßreichem Granulationsgewebe mit Riesen- 
zellen bestand, nimmt Verf., trotz Fehlens von Tuberkelbacillen, Tuberkulose an. Ob 
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es sich um eine primäre, hämatogen entstandene Affektion handelte oder ob eine chro- 
nische Harnröhrenentzündung die Ursache bildete, ließ sich nicht mit Sicherheit ent- 
scheiden. Wenn Verf. sagt, daß eine genaue Untersuchung der Harnröhre den Fall hätte 
aufklären können, kann man ihm darin nur recht geben. Warum die Urethroskopie 
unterblieben ist, wird nicht gesagt. Ferner berichtet Verf. über einen Fall, in welchem 
als Einzelsymptom einer allgemeinen schweren Urogenitaltuberkulose eine Penis- und 
Harnröhrentuberkulose, kompliziert durch Staphylokokken- und Streptokokkeninfek- 
tion, bestand. Der Patient ging zugrunde, und die postmortale Untersuchung des Penis 
ergab, daß es sich um eine Periurethritis tub. ext. gehandelt hatte, mit stark sklerot'- 
scher Striktur in der Harnröhre. Derartige Strikturen sind selten. Verf. schreibt die 
selben, im Gegensatz zu anderen Autoren, welche wie Asch der Ansicht sind, daB diese 
Verengerung nicht als durch tuberkulöse Erkrankung entstandene Narben, sondern als 
eine abwehrende Sklerose gegen den Angriff der Tuberkelbacillen anzusehen seien, der 
direkten Einwirkung der tb. Geschwürsbildung zu. Ernst R. W. Frank (Berlin). 

Eisberg, Charles A.: Remarks on spinal cord surgery. (Bemerkungen zur 
Rückenmarkschirurgie.) (Med. soc. of the state of NewYork, Brooklyn 3—6. F. 
1921.) Med. rec. Bd. 99, Nr. 21, S. 888. 1921. 

Beispiele operativer Mißgriffe durch Übersehen der spinalen Grundlage des Krank- 
heitsbildes: 1. Wegen iliacaler Schmerzen wurde einer Frau der Appendix entfernt, 
die Niere angenäht und die Ureteren sondiert; Heilung durch Entfernung eines Rücken- 
marktumors. 2. Ein ebensolcher Tumor war die Ursache anscheinend prostaticher 
Beschwerden und Cystitis. 3. Einer jungen Frau wurde wegen Miktionsbeschwerden 
der Uterus entfernt; Grundleiden: Neuritis der Cauda equina. 4. Blasenbeschwerden 
einer Frau wurden als Folge einer Rückenmarkskompression durch varicöse Venen im 
Spinalkanal erkannt und mit Entfernung der Ursache behoben. Osw. Schwarz (Wien). 

Hernaman-Johnson, F.: The treatment of urinary incontinence by electrical 
methods. (Die Behandlung der Inkontinenz mittels Elektrizität.) Lancet Bd. 200, 
Nr. 25, S. 1295—1296. 1921. 

Die Methode des Verf. besteht darin, daß er die Bauchmuskeln faradisiert und 
eine Hochfrequenz-Kondensorelektrode ins Rectum einführt; dadurch soii der all- 
gemeine und lokale Tonus gehoben werden. Die ersten 8—10 Tage soll diese Methode 
ohne, wenn sie nichts hilft, später mit Verbalsugges.ion verwendet werden. Man 
kann auch eine gewöhnliche Metallsonde in die Blase einfübren und einen Wechsel- 
strom durchschicken. Oder man füllt die Blase mit einer schwachen Zinksulfatlösung, 
führt eine durch einen Gummikatheter gedeckte Metallspirale durch die Harnröhre 
ein und läßt durch 10 Minuten einen Strom von 10—15 Milliamperes durchgehen: 
diese Elektrode ist am positiven Pol angeschlossen; eine Plat‘enelektrode unter deni 
Gesäß. Verf. gibt zu, daß auch diese Methoden nicht allen Fällen gerecht werden. 
Nach den Erfahrungen des Cambridge-Hospital im Kriege wurden 65% aller Enuretiker 
geheilt; nimmt man auch noch die prognostisch ungünstigeren Fälle im Kindesalter 
hinzu, so erniedrigt sich der Prozentsatz auf 50%. Verf. hofft aber in Zukunft auf 
3 Heilungen von je 4 Fällen! Osw. Schwarz (Wien). 

Spassokukozky, Nathalie: Die eitrigen Erkrankungen der Nieren. (Chirurg. 
Fak. Klin., Med. Inst., St. Petersburg.) Festschr. z. 25jähr. Amtsjubiläum Prof. J. 
Grekows, St. Petersburg. 1921. 

Im Anfang der Arbeit genaue Literaturübersicht der pathologischen Anatomie 
der verschiedenen eitrigen Nephritiden und Kritik der verschiedenen Anschauungen 
über die Pathogenese der eitrigen Nierenerkrankungen. Weiterhin bringt Verf. das 
Material der eitrigen Nierenerkrankungen, welches in der Klinik seit 1912—1918 
operiert wurde. 

Es handelt sich um 20 Fälle, davon waren 9 Fälle von Pyonephrose, 3 Fälle Pyelo- 
nephritis calculosa purulenta, 2 Fälle von nichtheilenden Fisteln nach Pyelolithotomie. 


In einem Falle von disseminierter eitriger Erkrankung der Niere nach einer Probenephrektomie 
kam es nach 1 Monat nach der Operation zu einer starken Nierenblutung. In 3 Fällen trug 
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die eitrige Nierenerkrankung den Charakter einer embolisch-metastatischen Nephritis. In 
einem Falle, in welchem die eine Niere früher entfernt war, war der Ursprung der eitrigen Er- 
krankung der anderen Niere unbekannt, und endlich in einem Falle handelte es sich um einzelne 
große Nierenabscesse. In 3 Fällen wurde die Nephrektomie ausgeführt: in einem Falle von 
Pyelonephritis calculosa purulenta, dieser Fall ist dadurch interessant, daß bei dem Kranken 
die eine Niere schon früher entfernt war, bei der 2. Operation an der übriggebliebenen Niere 
wurde durch Sektionsschnitt ein großer korallenähnlicher Stein entfernt. Ungeachtet der 
schweren eitrigen Erkrankung dieser Niere trat vollständige Heilung ein. Im 2. Falle, bei 
Pyonephrose der Niere, in welchem der allzu schwere Zustand der Patientin eine Nephrektomie 
nicht gestattete, und im 3. Falle wurde eine Probenephrektomie wegen Nierensteinverdacht 
ausgeführt; ein Stein war nicht vorhanden. Die Nephrektomie wurde 18 mal ausgeführt. 
Vor der Operation wurden die Kranken stets cystoskopiert, die Ureteren katheterisiert und 
Röntgenaufnahmen gemacht. In 7 Fällen trat Exitus ein, in 3 Fällen nach einigen Stunden 
nach der Operation und in 4 Fällen nach längerer Krankheitsdauer. Eine so hohe Mortalität 
wird durch die Schwere der Erkrankung und durch das zu späte Eintreten der Patienten in die 
chirurgische Klinik erklärt; die vernachlässigte Krankheit war schon zu sehr vorgeschritten. 
Verf.empfiehltdahereinwomöglichfrühes Eingreifenbeieitrigen Nierenerkran- 
kungen, wenn es möglich ist, sich mit einer Nephrektomie zu begnügen; wenn 
&aber der Prozeß schon vorgeschritten ist, so muß die Nephrektomie ausgeführt werden; 
und in frischen Fällen ist die Nephrektomie weniger traumatisierend, weil hier die 
schwartigen Veränderungen der Fettkapsel und die Verwachsungen mit den benachbarten 
Organen und Geweben gewöhnlich fehlen. Wenn jedoch diese Komplikationen sehr 
stark ausgesprochen sind, muß, um ein zu großes Trauma zu vermeiden, die 
intrakapsuläre Nephrektomie ausgeführt werden. Die Schnittführung bei der 
Nephrektomie wurde entweder die laterale nach Czerny benutzt, nach Tr élat bei Nieren- 
geschwülsten, oder der von Bergmannsche Schnitt. Bei eitrigen Nieren bevorzugt Verf. 
den v. Bergmannschen Schnitt, er gibt guten Zugang zur Niere und läßt das Verletzen des 
Bauchfells sicherer vermeiden. Die bakteriologische Untersuchung bei den verschiedenen 
Fällen ergab sehr mannigfaltige Infektionen: Staphylokokken, Streptokokken, Bacte- 
rium coli, in einem Falle wurde Bac. Friedländeri konstatiert; hier konnte zwischen 
der eitrigen Nierenerkrankung nach Trauma der Nierengegend und einer Lungenentzündung 
ein Zusammenhang festgestellt werden. Schaack (St. Petersburg)., 


Cabot, H.: Infections of the kidney. (Infektionen der Niere.) Journ. of the 
Iowa State med. soc. 11, S. 1. 1921. 

Pathologe und Kliniker stehen bei ihren Untersuchungen der infektiösen Nieren- 
krankheiten zu weit auseinander. Der Pathologe berichtet über die Veränderungen, 
die er ander Leiche findet und die gewöhnlich die tödliche Krankheit darstellen. Solche 
Befunde sind nicht notwendig gleichbedeutend mit den Zuständen beim Lebenden. 
Es wird auf den pathologischen Lehrsatz hingewiesen, daß die Tuberkulose der Nieren 
immer doppelseitig ist, während der Kliniker sie gewöhnlich als einseitige Erkrankung 
sieht. Cabot kritisiert die Theorie, daß die Cystitis die primäre Infektion ist und die 
Infektion von Niere und Becken aufsteigend durch Harnleiter und Lymphgefäße 
erfolgt. Er hebt die Tatsache hervor, daß die Keime, die außerhalb der Niere Eiter 
und Abscesse hervorrufen, in der Niere ebenso wirken, während die Keime, die rasche 
Zerstörung der Gewebe bewirken, dies auch in der Niere tun. Die infektiösen Er- 
krankungen der Niere lassen sich nach den Besonderheiten ihrer Erreger einteilen. 
Zu der ersten Gruppe gehören Staphylococcus, Streptococcus pyogenes u. a., die 
häufigsten sind Staphylo- und Streptococcus. Die von ihnen erzeugten Krankheits- 
erscheinungen sitzen dicht unter der Nierenrinde, da die Keime hier festgehalten werden 
und die Nieren nicht frei durchwandern können, sie erzeugen umschriebene Eiter- 
herde, da sie sich nicht diffus verbreiten; verursachen die subcorticalen Abscesse, 
die zu* Perinephritis und perinephritischen Abscessen führen. Bei dieser Infektion 
kann das Ergebnis der Harnuntersuchung oft negativ sein; der Harn kann während 
des ganzen Krankheitsverlaufs normal sein, aber bei sorgsamer Untersuchung mit Zen- 
trifugierung lassen sich die Keime doch im Kulturverfahren feststellen. Eine besonders 
schwere Form dieser Infektion ist die, wo es zu umschriebener Nekrose kommt und 
die ganze Niere in kürzester Zeit zerstört wird. Manchmal ist es außerordentlich 
schwierig, diese Form infektiöser Erkrankung von Magengeschwür oder akuter Blind- 
darmentzündung zu unterscheiden. Sie geht immer mit septsichem Fieber einher. 


Zeitschrift f. urolog. Chirurgie. VII, Ref. 20 


— 506 — 


Die Niere ist deutlich vergrößert. Sie ist die einzige infektiöse Erkrankung, bei der 
nach eintägigem Bestehen eine deutliche, schmerzhafte Schwellung der Niere ge- 
fühlt werden kann. Bei den frischen Fällen fordert C. Operation, Nephrektomie oder 
Nephrostomie. Er betont, daß sich schwer bestimmen läßt, wann eine Niere entfernt 
und wann sie belassen werden soll. Bei zweifelhaften Fällen hatte C. weniger Sorge, 
wenn er die Niere gleich entfernte, als wenn erst später eine Nephrektomie gemacht 
werden mußte. Ganz anders als das eben beschriebene Krankheitsbild ist das, welches 
durch Infektion mit den Bacillen der Kolityphusgruppe erzeugt wird. Diese Infek- 
tionen unterscheiden sich wesentlich von denen durch Kokken und sind komplizierter. 
Sie machen die meisten Infektionen der Niere aus. Die Pyelitis wurde auf die Bak- 
teriengruppe zurückgeführt, wegen des Vorwiegens der Peylitiserscheinungen, aber 
wir wissen, daß primär die Niere und erst sekundär das Becken infiziert wird. Das 
Bild ist das einer leichten Niereninfektion mit undeutlicher Schwellung, das sich schnell 
in wenigen Tagen klärt. Die Keime durchströmen die Niere und kommen im Becken 
zur Ansiedelung. Der Einfluß dieser Keime auf die Nierenfunktion ist sehr auffällig 
und dem der Kokken gerade entgegengesetzt. Die Kokken infizieren hauptsächlich 
die Corticalis, nicht die sezernierenden Teile, und verringern nicht die Absonderung. 
Die Bact. coli dagegen verursachen eine diffuse Entzündung der sezernierenden Teile 
und haben eine unmittelbare und sehr deutliche Wirkung auf die Niere. Gewöhn- 
lich dauert die Funktionsstörung nur 2—3 Tage, dann nimmt die Nierentätigkeit 
ebenso schnell wieder zu, wie sie vorher abnahm. Bei den schweren Fällen scheint 
die Heilung einzutreten, dagegen ist bei denen mit nur geringen Erscheinungen lange 
Zeit zum Zustandekommen der Heilung nötig. Bei den chronischen Fällen fand Verf. 
eine Einlagerung lebender Keime in den tieferen Schichten des Nierenbeckens. Dies 
führt zur Entstehung einer Starrheit des Nierenbeckens, die der Beginn eines Circulus 
vitiosus ist. Die Niere kann zugrunde gehen, wenn eine wirklich aufsteigende Infektion 
vom Becken nach den Stellen zwischen den Pyramiden erfolgt. Dann entstehen als 
Folge der Infektion an diesen Stellen Narben, die das Nierengewebe um die Hälfte 
verringern können. Verf. hält die Infektion während der Schwangerschaft für sehr häufig 
und wundert sich, daß, bei dem durch den vergrößerten Uterus ausgeübten Druck 
und der Erschwerung des Harnablaufs, nicht alle Fälle infiziert werden. Die Ursache 
solcher Infektionen, besonders der in der ersten Schwangerschaft auftretenden, kann 
er aber nicht angeben. Der dritte Typus der Infektion ist die Streptokokkeninfektion 
der Glomeruli. Hierbei ist der Urin gewöhnlich in keinem Stadium verändert. Verf. 
ist nicht sicher, ob nicht andere Keime die gleiche Infektion hervorrufen. Nach seiner 
Erfahrung besteht keine Möglichkeit, eine akute Glomerulonephritis zu erkennen; 
sie ist nur bei der Sektion zu erkennen. Auf der Höhe der Krankheit können im Ham 
Streptokokken gefunden werden. Bei den Erkrankungen durch Infektion mit Kokken 
ist chirurgisches Eingreifen angezeigt, bei den bacillären Infektionen Operation nur 
selten nötig. Bei einer bestimmten Gruppe von Fällen von Kokkeninfektion fanden 
C. Einschränkung der Zwerchfellbewegung, wahrscheinlich infolge sehr kleinen peri- 
nephritischen Abscesses. Er hat beiihnen zwar von einer Operation Abstand genommen, 
betont aber die Notwendigkeit sofortiger Schnitteröffnung eines großen Abscesses. 
Für die Behandlung der bacillären Infektionen wird Urotropin empfohlen, gleichzeitig 
soll der Harn durch Gaben von Borsäure oder benzoesaurem Natrium stark sauer 
gemacht werden. Die Verwendung autogener Vaccine brachte keine guten Erfolge. 
Bei Schwangerschaft wirkt Spülung und Drainage des Nierenbeckens günstig. 
@. J. Thomas.*, 
Keane, William E.: Ureteral drainage in acute renal infection. (Case report.) 
(Ureterdrainage bei akuter Niereninfektion.) Urol. a. cut. rev. Bd. 25, Nr.6, S. 333 
bis 334. 1921. 
Bei einer 22jährigen Frau trat im 5. Schwangerschaftsmonat unter Schmerzen 

im oberen Abdomen, Erbrechen und Temperaturanstieg eine typische akute Pyo- 
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nephrose auf. Röntgenuntersuchung ergab eine vergrößerte Niere ohne Steine. Bei 
Palpation starke Schmerzhaftigkeit. Bei der Cystoskopie mäßige Cystitis. Ureteren- 
katheterismus ergab links klaren, rechts eitrigen Urin. Ehe man zu radikalen Maß- 
nahmen schritt, wurde die Drainage des Nierenbeckens versucht; es entleerte sich 
sofort dicker Eiter. Nach 6 Tagen wurde auf erneuten Anstieg der Temperatur die 
Drainage wiederholt. Die Schwellung der Niere ging zurück, die Schmerzen ver- 
schwanden, wenn auch der Urin eiterhaltig blieb. Der weitere Verlauf der Schwanger- 
schaft war ein normaler, die Geburt verlief glatt zur normalen Zeit. Colmers (Koburg). 

Mautner, Hans: Beiträge zur Pathologie, Bakteriologie und Therapie eitriger Er- 
krankungen der Harnwege im Kindesalter. (Karolinenkinderspit., Wien.) Monatsschr. 
f. Kinderheilk. Bd. 21, H. 2, S. 145—151. 1921. 

Es wird die Rolle des Bacterium coli bzw. der Bakterien der Coligruppe bei den 
Infektionen der Harnwege von Kindern besprochen, dann die verschiedenen Infektions- 
wege, der hämatogene, lymphogene und ascendierende, diskutiert. Die Fälle von 
Cystopyelitis wurden in den letzten Jahren bakteriologisch genau untersucht und 
sowohl Harn als auch Blut kultiviert. Bei 11 so untersuchten weiblichen Säug- 
lingen und bei 10 Mädchen im Alter von 2—12 Jahren war die Blutkultur negativ, 
aus dem Harne konnte fast immer ein Bakterium der Coligruppe gezüchtet werden. 
In einigen Fällen war eine Blutinfektion nachweisbar, doch war das klinische Bild 
dieser Fälle atypisch. Die Fälle werden genau beschrieben, und Mautner nimmt 
bezüglich des Infektionsweges folgenden Standpunkt ein: Bei Blutinfektion kann es 
zu einer Erkrankung der Harnwege (Ausscheidungspyelitis) kommen, die Mehrzahl 
der Blasenerkrankungen, von denen vor allem weibliche Säuglinge befallen werden, 
sind durch von der Harnröhre aus ascendierende Infektion bedingt; das Aufsteigen ist 
Folge von antiperistaltischen Bewegungen der Harnröhre. R. Paschkis (Wien). 

Birt, Ed.: Über Dekapsulation bei Phosphaturie. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 163, H. 3/4, S. 278—283. 1921. 

Birt hat in einem Falle, dessen Anamnese durch rechtsseitige Schmerzen und 
Abgang von Steinchen durch die Blase charakterisiert ist, da auch das Röntgenbild 
einen Schatten im Nierenbecken zeigte, die Nephrotomie und Dekapsulation vor- 
genommen, ohne einen Stein zu finden. Der Patient blieb schmerzfrei. Auch in 4 an- 
deren Fällen, bei denen Nierenkoliken bestanden hatten und Phosphatsteinchen ab- 
gegangen waren, nahm er die Dekapsulation vor und erzielte immer Heilung. Er 
empfiehlt daher die Dekapsulation bei Fällen von Phosphaturie, welche mit starken 
Schmerzen und Abgang kleiner Phosphatsteinchen einhergehen. Rubritius (Wien). 

Gauvin, R.: La calculose urinaire. (Steinbildung in den Harnwegen.) Bull. 
des sciences pharmacol. Bd. 28, Nr. 5, S. 260—271. 1921. 

Nach einigen historischen Bemerkungen über das Vorkommen der Steine in den 
Harnwegen im Altertum bringt Verf. eine Kritik der verschiedenen Theorien über die 
Entstehungsweise der Steine. Die klimatische Theorie wird ebenso wie die geologische 
abgelehnt, Nationalität und Rasse werden als disponierende Momente gewürdigt, 
die Bedeutung der Erblichkeit wird betont, der Einfluß von Beruf, Lebensweise und 
Geschlecht erörtert, das alimentäre Moment als für die Erklärung der Steinbildung 
unzureichend bezeichnet. Das organische Substrat als Voraussetzung der Steinbildung 
wird ebensowenig anerkannt wie die Mikroben- und Fremdkörpergrundlage. Verf. 
führt aus, daß für die Steinbildung zwei Faktoren in Betracht kommen: ein alimen- 
tärer, wodurch es zur Bildung von Schlacken und Sand in der Niere komme, und 
als wichtigerer ein renaler, welcher in einer Schädigung bzw. Erkrankung einer 
oder beiden Nieren zu suchen sei. Infolge dieser Nierenschädigung komme es zur Bil- 
dung einer für die Steinbildung integrierenden Kittsubstanz, welche erst ihrerseits 
es ermöglicht, daß die in der Niere vorhandenen Schlacken zum Stein verklebt werden. 
Die Steinbildung bleibe aus, wenn diese Kittsubstanz nicht gebildet werde, das Wachs- 
tum eines bereits vorhandenen Steines stehe still, wenn sich die Kittsubstanz nicht 
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weiter bilde. Die Kittstoffe sind Kolloide, welche im normalen Harn nicht existieren. 
Zirst durch das Auftreten der Kolloide werde der ‚potentielle Stein agglomeriert“. 
Es gibt verschiedene derartige Kittstoffe, von denen jeder eine besondere Affınität 
für bestimmte normale Harnsalze hat. Die Bedeutung der Heredität liege in der Über- 
tragung der kranken Anlage der Niere. Bericht über eine eigene 36 Fälle umfassende 
Kasuistik. Die Fälle verteilen sich auf 72 Männer und 14 Weiber. Bei den männlichen 
Kranken fanden sich 5 Nierensteine, 2 Harnleitersteine, 46 Blasensteine und 1 Ham- 
röhrenstein, bei den weiblichen Patienten 7 mal Nierensteine und ebenso viele Blasen- 
steine. R. Th. Schwarzwald (Wien). 
Thomson, Joseph Oscar: Urinary calculus at the Canton hospital, Canton, China. 
Based upon 3500 operations. (Harnsteine im Canton-Hospital, Canton, China, auf 
Grund von 3500 Operationen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 832, Nr. 1, S. 44—55. 1921. 
Das Canton-Hospital wurde im Jahre 1835 von Parker gegründet. Die erste Lithotomie 
an einem Chinesen wurde von ihm im Jahre 1844 vorgenommen. Seit dieser Zeit wurden im 
ganzen 3500 Steinoperationen im Canton-Hospital ausgeführt, die weitaus größte Zahl nach 
1870. 2962 Steine fanden sich in der Blase, 409 in der Urethra, 116 im Präputium und 5 in 
der Niere. Verschiedene Fälle hatten sowohl Blasen- wie Harnröhrensteine und in 4 Fällen 
fanden sich auch Steine im Scrotum. 2%, der Kranken waren Frauen, 71% gehörten der Arbeiter- 
klasse an, darunter 50%, Landleute, 169%, waren Kaufleute und 4%, Studenten und der Rest 
Kinder unter 10 Jahren, hauptsächlich der Landbevölkerung angehörend. Was das Alter 
angeht, so waren 25%, unter 10 Jahren, 18%, zwischen 11 und 20, 14% zwischen 21 und %. 
15%, zwischen 31 und 40, 11%, zwischen 41 und 50, 9%, zwischen 51 und 60, 4%, zwischen 
61 und 70, 0,8%, zwischen 71 und 80 und 1 Fall 81 Jahre. Der jüngste Fall war 2 Jahre alt. 
Die längste Dauer von Krankheitserscheinungen bei Blasensteinen betrug 31 Jahre, bei Urethral- 
steinen 50 Jahre. In 20%, der Fälle bestand das Leiden länger als 5 Jahre. In 140 Fällen 
bestanden multiple Steine, deren größte Zahl 155 betrug. Bei der Entscheidung darüber. 
welche Art von Operation vorzunehmen ist, ist es notwendig, das allgemeine Befinden des 
Patienten, sein Alter, den Befund an den Harnwegen, ferner die Größe, Konsistenz und Be- 
weglichkeit des Steins in Betracht zu ziehen. Für den allgemeinen Chirurgen mit verhältnis- 
mäßig geringer Erfahrung in Steinoperationen ist die Cystotomie zweifellos die Operation 
der Wahl. Die operative Mortalität in 350 unausgesuchten Fällen betrug 7,8%, und wenn man 
die Fälle aus der früheren Zeit und diejenigen Fälle, in denen Nebenerkrankungen vorhanden 
waren, ausscheidet, 3%. — Der perineale Steinschnitt läßt sich sehr rasch ausführen, gibt 
vortreffliche Drainage bei Cystitis und ist die Operation der Wahl bei mittelgroßen Steinen, 
besonders in der Pars prostatica Turethrae. Seine Gefahren sind Blutung und Rectumfistel 
Sterilität und Striktur sind mögliche, aber seltene Folgen. Die Litholapaxie, die wahr- 
scheinlich von der Mehrzahl der Urologen bevorzugt wird, erfordert große Übung und ist 
indiziert bei Erwachsenen mit gesunder Blase und normaler Prostata und Urethra, bei kleinen 
oder mittelgroßen und mittelharten Steinen. Sie ist kontraindiziert bei großen und harten 
oder weichen Steinen, bei eingekapselten Steinen, bei Cystitis, bei Abnormität oder Erkrankung 
der Prostata oder Urethra. Rezidive sind hier häufiger wie bei anderen Operationen. Die 
Mortalität unter 384 Fällen von Lithotripsie und Litholapaxie (330 Fälle von Litholapazxie' 
betrug 99, bei den unkomplizierten 4,4%. Bei Frauen können kleine Steine durch die UTrethra 
extrahiert oder nach Zertrümmerung entfernt werden. Vaginale Cystotomie sollte nur im 
äußersten Notfalle wegen der Fistelgefahr ausgeführt werden. Urethralsteine nahe dem Meatus 
sind zu extrahieren. Steine der Pars membranacea oder prostatica sollen in die Blase zurück- 
gestoßen und dann wie Blasensteine behandelt werden. In der Pars pendula fest sitzende 
Steine sind durch Urethrotomie zu entfernen. Die Blase sollte dabei immer sondiert, cysto- 
skopiert und mit Röntgenstrahlen nach möglichen Blasensteinen untersucht werden. Bei 
gesunden Individuen ist bei jeder Art von Operation Narkose vorzunehmen. Bei Fällen mit 
Herz- oder Niereninsuffizienz oder sonstigen Komplikationen soll man sich spinaler oder lokaler 
Anästhesie bedienen. Von einer Anzahl charakteristischer Fälle werden kurze Kranken- 
geschichten angeführt. (3 Abbildungen von Steinen). Colmers (Koburg).°° 


Bazgan, Joan: Anatomische Gesellschaft, Bukarest. Sitzg. v. 29. I. 1921. 
Spitalul Jg. 41, Nr. 3, S. 97—98. 1921. (Rumänisch.) 

M. Constantinescu demonstriert die Nieren eines nach einer Nephrektomie 
verstorbenen Mannes. Die klinischen Symptome waren: lumbale Schmerzhaftigkeit. 
Harninkontinenz, Fieberlosigkeit. In der Pars prostatica urethrae kleiner eingekeilter 
Stein. Typische Symptome einer Peritonitis. Operation: Nephrektomie rechts. Die 
Niere liegt in einer Höhle, welche 3 Liter Eiter, Urin und Blut enthält, Niere vergrößert. 
auf der vorderen Fläche mehrere kleine Perforationen, welche mit Nierenbecken und 
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-kelchen kommunizieren. 5 Stunden nach der Operation Tod. Bei der Nekropsie wird 
das Bauchfell gesund angefunden; in der Harnblase ein hühnereigroßer Phosphatstein. 
Linke Niere vergrößert, am Sektionsschnitt viele Absceßhöhlen, in deren einer ein 


haselnußgroßer Stein liegt. 

Aussprache: Babes hebt vor, daß die geschilderten Perforationen der Drucksteigerung 
im Nierenbecken zuzuschreiben sind, die Drucksteigerung ist die Folge der durch den Stein 
hervörgerufenen Harnstauung. Histologische und bakteriologische Untersuchung stellte eine 
Nierenentzündung und Staphylokokken fest. Paul Steiner (Klausenburg). 


Nieren und Nierenbecken: 
Verletzungen — Nephritis — Hämoglobinurie — Eklampsie — Pyelitis — Pyelonephritis 
— Peri- Paranephritis — Hydronephrose — Stein — Geschwülste: 
Gorasch, W. A.: Die Schußverletzungen der Niere. Monographie, St. Peters- 


burg III, 213 S. 1920. (Manuskript St. Petersburg.) 

Die große Arbeit des Verf., der Chefarzt der Urologischen Abt. am St. Trinitatiskranken- 
haus in St. Petersburg ist, zerfällt in 6 Kapitel und fußt auf einem statistischen Material von 
rund 622 Fällen von Schußverletzungen der Nieren. Davon stammen 282 Fälle 
aus den Beobachtungen der Literatur von 1763 an (Bilguer, Siebenjähriger Krieg, 3 Fälle; 
1870/71: 16 Fälle; Burenkrieg [1899—1900]: 24 Fälle; russisch-japanischer Krieg 1904/05: 
4 Fälle usw.) bis 1914. Weitere 282 Fälle stammen aus den Publikationen der Jahre 1914 
bis 1918 während des Weltkrieges. 34 Fälle wurden während des Krieges dem Verf. von ver- 
schiedenen Ärzten an der russischen Front mitgeteilt und 24 Fälle sind eigene Beobach- 
tungen des Autors, die er während des letzten Krieges an der Front gesammelt hat. Das 
I. Kapitel der Monographie behandelt Fragen allgemeinen Charakters, die Schußverletzungen 
der Niere betreffen. Die Verletzungen der Nieren sind wegen der tiefen und geschützten Lage 
dieser Organe äußerst selten, besonders im Vergleich zu den Schußverletzungen der Extremi- 
täten und den anderen Organen der Bauchhöhle. Auch die Sammelstatistiken der subcutanen 
Nierenverletzungen zeigen die Seltenheit dieser Fälle, die Statistik von Maas (1878) ist in 
33 Jahren, bis 1911, nur bis zu 800 Fällen angewachsen (Keuper). Im Kriege, wo die Ver- 
letzungen jeder beliebigen Gegend und der verschiedensten Organe nach Hunderten zählen, 
sind die Nierenschußverletzungen stets vereinzelte Beobachtungen, sie müssen 
aufgesucht und gesammelt werden. Die vom Verf. an der Front angestellte Unifrage ergab auf 
24 062 Verwundungen nur 34 Fälle von Nierenschußverletzungen, was nur 0,149, ausmacht. 
Außerdem ist über die Hälfte dieser Fälle noch kombiniert mit Verletzungen anderer Organe 
der Bauchhöhle, was die Prognose äußerst verschlimmert. Die häufigste Eingangspforte 
für die Nierenverwundung ist das Gebiet nach außen und hinten von der Linea mammilori zur 
Wirbelsäule hin, nach oben von dem Rippenrand, nach unten von der Crista ilei begrenzt. 
Häufiger sind die Verletzungen von vorne nach hinten. A. Tangentiale: 1. Subkapsuläre 
Hämatom mit Kapseleinriß. 2. Großer Riß und Ablösung der Kapsel. Hämatom um die Niere 
herum. 3. Eine Rinne in der Corticalis der Niere mit Rissen in die Tiefe. 4. Risse des Nieren- 
parenchyms, welche nicht bis zum Nierenbecken reichen. B. Durchgehende: 1. Der Corti- 
calis-, 2. der Medullaris-, 3. der Nierenhilus. C. Steckschüsse: 1. des Parenchyms, 2. des 
Beckens. D. Zertrümmerung des Nierengewebes. E. Kontusion der Niere. Beim 
Mechanismus der Nierenverletzung kommt. diehydraulische Wirkungin Betracht (Küster, 
Lardenois, Legum). Die Verletzung der Nierenfettkapsel gibt ein großes Hämatom 
(Apoplexie der Fettkapsel der Niere). Die tangentialen und penetrierenden Wunden der 
Niere sind häufiger, 4 Beispiele werden angeführt. Dieselben Schußverletzungen des Nieren- 
beckens sind seltener, 2 Beispiele. Vereinzelte Fälle von Verletzungen der Nierengefäße 
werden beobachtet, 3 Beispiele. Die Schußverletzung des Ureters ist ebenfalls selten, 1 Bei- 
spiel, nach 3 Wochen Exitus wegen Sepsis. Steckschußverletzungen der Niere konnte Verf. 
nicht beobachten, obgleich in der Literatur solche vereinzelten Fälle beschrieben sind. Die Wunde 
der Niere selbst bei den Schußverletzungen kann sehr verschieden sein, angefangen von einer 
kleinen Öffnung bis zu einer großen zertrümmerten Wunde, hierfür werden mehrere Beispiele 
angeführt. Die anatomisch-histologischen Veränderungen der Nieren bei Schußver- 
letzungen bestehen hauptsächlich in Erscheinungen mehr oder weniger ausgesprochener 
Nekrose, es handelt sich um Trübung des Protoplasmas, um Pyknose und Cariorexes der 
Körner, und um ausgesprochene Blutarmut des Organs. Bei Schußverletzungen der großen 
Nierengefäße ist eine Nekrose der ganzen Niere unvermeidlich. Diese wichtige Tatsache ist 
auch durch Tierexperimente bewiesen (Alessandri 1898, Giani 1900, Sacerdotti et Trot- 
tini 1901, Jungans 1906). Es ist versucht worden, bei schlechter Blutversorgung der Niere 
den Kollateralkreislauf wiederherzustellen (Experimente von S. S. Girgolaff-Peters- 
burg mit Einwickeln von dekapsulierten Nieren in Netz). — Kapitel II ist der Diagnose 
der Nierenschußverletzungen gewidmet. Die Hauptsymptome sind: Hämaturie, retroperi- 
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toneale Geschwulst (Hämatom, Urininfiltration), Ausfluß von Urin aus dem Schußkanal 
Außerdem sind vorhanden: Schmerzhaftigkeit der Nierengegend, Fieber, Kollaps, in einigen 
Fällen Reizerscheinungen des Peritoneums, seltener Oligurie und Anurie Die Blutung und 
Hämaturie können so stark sein, daß sie schnell zum Tode führen. Es folgen Krankengeschichten 
von hierher gehörigen Fällen. In den meisten Fällen des Verf. bestand Hämaturie, welche als 
wichtigstes diagnostisches Symptom angesehen werden muß. Die Hämaturie bei Schuß- 
verletzungen der Niere kann fehlen, wenn die Wunde nahe der Peripherie liegt, wenn 
der Ureter durch.ein Blutgerinnsel oder durch Druck (Hämatom, Infiltrat) verschlossen wird, 
bei vollständigem Riß des Ureters. Außerdem kann eine innere Blutung erfolgen: in das 
Nierenlager, ins Zellgewebe als retroperitoneales Hämatom, in die Bauch- und Pleurahöble, 
letzteres häufiger bei penetrierenden Wunden. Als spezielle Untersuchungsmethoden 
werden angewandt: Katheterismus der Blase, Cystoskopie, Katheterisation der Ureteren und 
farbige Proben; die letzteren drei Methoden können im Felde wohl selten angewandt werden. 
Die Röntgenographie und Pyelographie können wertvoll sein, um den Charakter der 
Nierenschußverletzungen zu klären, besonders bei Steckschußwunden. Bei bedrohlicher 
Blutung bei querer Verwundung kann ein beiderseitiger Nierenschnitt angewandt 
werdenzur Untersuchung beider Nieren. Beieinem Verwundeten hat Verf. bei schwerer 
kombinierter Verletzung der Lumbalgegend mit starker Hämaturie und Urinabsond 

aus der Wunder: chts zuerst die rechte Niere freigelegt, sie erwies sich als intakt; die Wunde wird 
vernäht, die linke Nicre wird freigelegt: die Niere ist in zwei Hälften zerrissen, das Nieren- 
becken ist zerfetzt; die Niere wird entfernt, Ureter und Gefäße ligiert. Außer der Diagnose 
der Nierenschußverletzung ist es notwendig festzustellen, ob zwei oder eine Niere im Or- 
ganismus vorhanden sind. Es sind Fälle bekannt, wo die exstirpierte verletzte Niere 
die einzige war, der Tod erfolgte schnell wegen Urämie (Guinard, Routier). Nach den 
Angaben von Mankiewicz wird auf 3—4000 Sektionen 1l mal eine einzige Niere angetroffen. 
Die Feststellung derartiger schwerwiegender Anomalien im Felde kann äußerst schwierig sein; 
als ultimum refugium empfichlt Verf. durch einen Probeschnitt die andere Niere freizulegen 
um sich von ihrer Anwesenheit zu überzeugen. Vom klinischen Standpunkte aus können 
die Schußverletzungen der Nieren in isolierte und kombinierte geteilt werden. Die letzteren 
mit gleichzeitiger Verletzung der Pleura, Lunge, der Bauchhöhle und deren Organe, hierher 
gehören auch die Fälle, wo beide Nieren verwundet sind. — Das III. Kapitel ist dem 
Verlaufe der Nierenschußverletzungen gewidmet. Für den Verlauf sind von Wichtig- 
keit: 1. die Intensität der Mikrobenent wicklung, 2. die anatomisch-physiologischen Bedingungen 
der Nierenwunde. Dem Verlaufe nach lassen sich die Nierenschußverletzungen in 1. leichte, 
2. mittlere und 3. schwere teilen. In die erste Gruppe gehören die meist isolierten Gewehr- 
schußverletzungen mit schnellem Schwund der ausgesprochenen Symptome, in 4—6 Tagen. 
Die 2. Gruppe ist die größte, mit langandauernder Hämaturie, mit sekundärer Blutung, mit 
Infektionen. Viele hierher gehörige Krankengeschichten von Fällen des Verf. und aus der Lite- 
ratur werden angeführt. Zur 3. Gruppe gehören Fälle mit Nierenzertrümmerung, die Mehr- 
zahl der kombinierten Nierenverletzungen. Als schwerste Komplikation ist die Nebenverletzung 
des Rückenmarks und des Magen-Darmkanals anzusehen. Die Prognose der Nierenschuß- 
verletzungen während des Krieges ist schlechter als im Frieden. Die Infektion der Wunde 
und infizierter Urin verschlechtern die Prognose. — Im IV. Kapitel werden die Behand- 
lungsmethoden besprochen. Auch bei den Nierenwunden sind drei wichtige Verbote 
zu berücksichtigen: nicht sondieren, die äußere Wunde nicht miteinem Tampon 
verstopfen, nicht vernähen. Bei konservativer Behandlung kommen urindesinfi- 
zierende Mittel, blutstillende und die Gerinnung des Blutes erhöhende Mittel 
(Adrenalin, Pituitrin, Ergotin, Gelatine, Chlorcalcium usw.) in Betracht. Die konservative 
Behandlung ist bei isolierten Verletzungen indiziert, wo nur Hämaturie vorhanden ist, ohne 
Zeichen innerer Blutung und wo keine Infektion vorhanden. Die operativen Eingriffe 
können einen konservativen Charakter tragen: Hämostase, Naht, Dekapsulation, Plastik, 
Teilresektion der Niere, oder einen radikalen: Nephrektomie, diese kann primär oder sckundär 
ausgeführt werden. Die meisten Autoren sprechen sich für eine Frühoperation aus, doch 
soll sie, wenn möglich, einen konservativen Charakter tragen (Hämostase, Naht). 
Durch frühe schonende Operationen ist die Mortalität von ca. 30%, bis zu 19%, gesunken. Zur 
Freilegung der Nierengegend gebraucht Verf. den Schrägschnitt von der 12. Rippe an. Wenn 
Verdacht auf N :benverletzungen der Bauchhöhle vorliegt, muß per Laparotomiam eingedrungen 
weıden. Die Hämastose an der Niere wird am besten durch Plastik mit Fett, Muskel- 
gewebe und Fascie erzielt („lebendiger‘‘ Tampon); diese Methoden sind experimentell ge- 
nügend begründet und praktisch haben sie sich gut bewährt. Die Indikationen zur primären 
Nephrektomie beschränken sich auf ausgedehnte Nierenzertrümmerung mit Beckenriß 
oder Verletzung der großen Nierengefäße und progrediente Urininfiltration. — Bei den 
verschiedenen Komplikationen ist die sekundäre Nephrektomie angezeigt (Blutungen, 
Eiterungen, Urinfistel). In einigen Fällen von schwerer Nierenzertrümmerung spricht Verf. 
vom Einfluß der „Nephrotoxine‘, die sich durch schlechten Allgemeinzustand, Depression 
und geringe Urinquantität kundgibt. Die Nephrektomie wirkt in solchen Fällen erlösend. 
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— Kapitel V behandelt die Folgen der Nierenschußverletzungen. Die Beobachtung der 
Dauerresultate ist im Felde schwierig, gewöhnlich schwankte die Aufenthaltsdauer in den 
Krankenanstalten der Front zwischen 2—3 Wochen. Als Todesursachen kommen in Be- 
tracht: Blutungen (primäre und sekundäre), Eiterung, Sepsis (Urosepsis) und Intoxikationen; 
die häufigste Ursache ist die Blutung. Bei einigen Autoren ist die Mortalität enorm. Läwen 
hat 26 Todesfälle auf 28 Nierenverletzungen — 93%. In den Fällen des Verf. trat der Tod 
meist bei den kombinierten Nierenverletzungen ein, und meist in den ersten Tagen. Die Todes- 
ursache war meist Peritonitis, Infektion, Blutverlust, Rückenmarksverletzung. Die isolierten 
Nierenschußverletzungen geben eine sehr geringe Mortalität, in den Fällen des Verf. waren sie 
gleich Null. Von den 24 eigenen Nierenschußverletzungen des Verf. waren 12 isolierte, 
12 kombinierte. Es genasen 19, starben 4, in einem Falle wurde der Verwundete früh evakuiert, 
das Resultat also unbekannt. 17 mal handelte es sich um Gewehrschußverletzungen, 7 mal 
um Granatsplitterverletzungen. 10 Fälle wurden operiert und 14 konservativ behandelt, von 
den operierten starben 2, von den konservativ behandelten ebenfalls 2. Die rechte Niere 
war 17 mal verletzt, die linke 6 mal, beide Nieren 1 mal. Bei den 12 kombinierten Verwundungen 
handelte es sich um Verletzungen der Pleura 7 mal, Lungen 2 mal, Leber 6 mal, Dickdarm 2 mal, 
die andere Niere lmal, Rückenmark 2 mal. Nicht operiert wurden: 1. die perforierenden 
isolierten Verletzungen der Niere mit Hämaturie, welche in 4—6 Tagen verschwand; diese 
Kranken wurden im guten Zustande entlassen; 2. Moribunde mit schweren Nebenverletzungen 
(2 Todesfälle gehören hierher); 3. ein Fall einer Steckschußverletzung wegen sofortigen Ins-Feld- 
rücken des Lazaretts. Operiert wurden alle übrigen Steckschußverletzungen der Niere (Gra- 
natsplitter) und alle kombinierten Verletzungen, 2 von diesen endeten letal, in einem Falle 
war die Todesursache Peritonitis, im zweiten Rückenmarksverletzung. Fast alle Fälle wurden 
im Laufe des ersten Tages nach der Verletzung operiert, außer den sekundären Nephrektomien 
und den paranephritischen Abscessen. Zum Schluß seiner Arbeit führt Verf. aus, daß in der 
Frage der Nierenschußverletzungen das wichtigste darin besteht, neue Bedingungen zu schaffen 
und Wege zu finden, um möglichst viel vom arbeitsfähigen Nierenparenchym zu 
erhalten. Die Versuche dieser wichtigen Frage durch Gewebeimplantation (Haberer, 
Rochet) oder Organtransplantation (Ullmann, Carrel, Villard, Tavernier, Per- 
rinu. a.) näherzutreten, beschränken sich fürs erste nur aufs Laboratorium, auf den Menschen 
übertragen endigte der Versuch letal (Fall von Unger). Weiterhin müssen die Fragen der ope- 
rativen Behandlung der schwersten kombinierten Nierenschußverletzungen gemeinsam mit 
den Fragen, hauptsächlich der Abdominalchirurgie, gelöst werden. Schnelles aktives 
operatives Vorgehen ist hier das wichtigste, um das zu ermöglichen, muß die chi- 
rurgische Hilfe an der Front entsprechend organisiert sein. Das konservative 
Verhalten zur Niere selbst schließt ein schnelles chirurgisches Eingreifen nicht aus. Nur die 
leichten isolierten Nierenschußverletzungen mit vorübergehender Hämaturie müssen kon- 
servativ behandelt werden. In Fällen, die, was die Indikationen zur Operation anbetrifft, 
zweifelhaft erscheinen, ist es vorteilhaft, doch zu operieren, als weitere drohende Symptome 
abzuwarten, welche schon das Entfernen des ganzen Organs, der Niere verlangen können, 
an Stelle einer schonenden frühen Operation. Zum Schluß sei es Ref. gestattet zu bemerken, 
daß das große bearbeitete Material der Nierenschußverletzungen an Interesse gewonnen hätte, 
wenn die einzelnen, oft sehr instruktiven Krankengeschichten nicht im Text verstreut als Bei- 
spiele angeführt wären, sondern alle zusammen nach Gruppen geordnet in einem übersicht- 
lichen Anhange zu finden wären. Außerdem fehlen die statistischen Daten und Zahlen, was 
Verlauf, Eingriff und Ausgang anbetrifft, des gesamten Materials von 622 Fällen, welche, wie 
im Anfang der Arbeit angekündigt, den Ausführungen des Verf. zugrunde liegen. Denn als 
ap in den verschiedenen Kapiteln des Textes finden wir nur 154 Fälle angeführt. Daher 
werden sich statistisch hauptsächlich nur die eigenen Beobachtungen des Verf. verwerten lassen. 
| Schaack (St. Petersburg)., 

Nob6eourt: Nöphrites hömaturiques chez l’enfant. (Hämorrhagische Nephritiden 
.ım Kindesalter.) Progr. med. Jg. 48, Nr. 21, S. 248. 1921. 

Nob6court: A propos d’un cas de nöphrite aiguö et d’endocardite mitrale. 
(Ein Fall akuter Nephritis mit Mitralinsuffizienz.) Progr. med. Jg. 48, Nr. 21, S. 248 
bis 249. 1921. 

Nobe&court bespricht an Hand zweier Fälle hämorrhagischer Nephritis, von denen 
der eine mit Massenblutung, hochgradigen Ödemen, Azotämie, der andere mit hart 
näckiger, aber leichterer Blutung und geringen Ödemen und Azotämie verlief, die sehr 
vielfältige Ätiologie, die unsichere Prognose und Therapie der hämorrhagischen Nephri- 
tis im allgemeinen, ohne Neues zu bringen. Er demonstriert ferner ein 131/,jähriges 
Mädchen, bei dem sich ein Monat nach einer Angina mit Gelenksschmerzen allgemeine 
Ödeme, Oligurie, 8°/,, Albumen und sehr reichliche Cylindrurie fanden. Blutdruck 
herabgesetzt, Insuffizienz und Stenose der Mitralklappe. — Tuberkulinhautreaktion 
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und Wassermann schwach positiv. Besserung nach salzfreier, flüssigkeitsarmer Dıä: 
unter Verschwinden der Ödeme und Verminderung des Reststickstoffes. Wahrscheinlict 
handelte es sich um eine frustran verlaufende Scarlatina. Das gleichzeitige Auftreter. 
von Endokarditis und hämorrhagischer Nephritis nach Scharlach wird der Seltenheit 
halber hervorgehoben. Necker (Wien). 


Lissowskajo, S. N.: Zur Frage der Nephritis dolorosa mit Haematurie. (Chirurg. 
Klin. d. Med. Hochsch., St. Petersburg.) Festschr. z. 50jähr. Amtsjubiläum d. Direktors 
d. Städt. Obuchow-Krankenh., Prof. A. Netschajew, St. Petersburg. 1921. 

Verf. bringt 2 Beobachtungen zur Frage der einseitigen dolorösen Nephritis, in 
welchen die Ätiologie der Erkrankung sich feststellen ließ. 

1. 46jähriger Bauer. Rechtsseitige Paranephritis. Harnbefund normal. Operation 
Bakteriologisch Bac. coli communis. Postoperativer Verlauf normal. Geheilt entlassen. 11 Tage 
nach der Entlassung starke Schmerzen in der Nierengegend rechts. Erneute Aufnahme ins 
Krankenhaus. Im rechten Hypochondrium fühlte man die vergrößerte schmerzhafte Niere. 
Im Harn Eiweiß und Blut. Gekörnte und hyaline Cylinder. Röntgenaufnahme negativ. 
Cystoskopie. Indigocarminprobe. Kontraktionen des rechten Ureters doppelt so selten wie 
links. Links normaler Harnbefund. Rechts: Blut und Eiweiß. Cylinder. Tuberkelbacillen- 
befund negativ. Operation. Perinephritis. Niere klein. Parenchym atrophisch. Nephrek- 
tomia. Heilung. Nach 6 Monaten ergibt Nachuntersuchung Wohlbefinden. Mikroskopisch: 
In der Niere Bindegewebsproliferation und kleinzellige Infiltration. Hier und da Hämorrhagien. 
Fettige Degeneration der Harnkanalepithelien. — 2. 39jähriger Unteroffizier. Plötzlicher 
Beginn der Erkrankung. Vor 5 Jahren Kontusion der rechten Nierengegend. Starke Schmerz- 
haftigkeit im rechten Hypochondrium. Im Harn Blut. Röntgen negativ. Cystoskopie ergibt 
rechts trüben Harn. Spezifisches Gewicht rechts niedriger. Operation. Atrophie der rechten 
Niere. Nephrektomie. Verlauf normal. Heilung. Mikroskopisch: Bindegewebsproliferation. 
Kleinzellige Infiltration. Hämorrhagien. Koagulationsnekrose des Harnkanalepithels. In 
der Bowmannschen Kapsel braunes Pigment. In den Gefäßen Intimawucherungen. Fibröse 
Degeneration der Media. Im unteren Ast der Arteria renalis interessante Veränderungen. 
Die Media ist zerrissen und zeigt stellenweise Spalten, die mit dem benachbarten Bindegewebe 
kommunizieren. Die Intima ist abgelöst. Es ist nur ein geringes Lumen der Arterie vorhanden. 
Zwischen Intima und Media lockeres Bindegewebe mit den Resten eines alten Blutergusses. 
Im ersten Fall spricht die Verf. die eitrige Paranephritis als Ursache an, welche durch die fibrösen 
Verwachsungen zwischen Kapsel und Parenchym zur Nephritis dolorosa geführt hatte. Vor 
der Paranephritis bestanden keinerlei Beschwerden und der Harnbefund war normal Erst 
später traten schwerere Veränderungen auf. Im zweiten Falle ist das Trauma als ätiologisches 
Moment ananınestisch und histologisch erwiesen. 

Den beiden Fällen der Verf. reihen sich Ausführungen über Diagnose, pathologische 
Anatomie und Behandlung dieser Erkrankung an. Wenn die andere Niere gesund ist, 
sollte bei schweren Veränderungen der kranken Niere der Nephrektomie der Vorzug 


gegeben werden. E. Hesse (St. Petersburg)., 


Kummer et Fol: Symptômes d’ocelusion intestinale accompagnee de contrac- 
tions abdomino-diaphragmatiques, ayant fait penser à une encéphalite léthargique 
à forme myoclonique. (Symptome von Darmverschluß, mit gleichzeitigem Auftreten 
von Zusammenziehungen des Bauches und Zwechfells, die an eine Encephalitis lethar- 
gica von myoklonischem Typus denken ließen.) Bull. de acad. de med. Bd. 85, 
Nr. 19, S. 567—570. 1921. 

Obigem Symptomenbild lag eine tödliche Nephritis zugrunde. Die Kranken- 


geschichte ist folgende: 

Eine 49jährige Frau erkrankt mit lebhaften Schmerzen in der rechten Darmbeingruke, 
ohne Erscheinungen von seiten des Magens und Darnıs. Am 5. Tage treten rhythmische Stöße 
der Bauchwand mit sehrschmerzhaften Anfällen und Zeichen vollständigen Darmverschlusses 
auf, Die Stöße sind sehr heftig, treten alle paar Sekunden auf und erschüttern das Bett der 
Kranken. Man hätte an „Schlucken“ glauben können. Keine Darmperistaltik. — Bei der 
Röntgendurchleuchtung sieht man, daß die Atembewegungen normal sind, obwohl das Zwerch- 
fell an den Stößen der Bauchwand teilnimmt. — Im Harn etwas Eiweiß, einige granulierte 
Zylinder. Blut-Reststickstoff 0,31°%/,,. Nervenbefund o. B. Am 8. Tage schwindet der Darm- 
verschluß, aber die Krämpfe der Bauchwandmuskulatur bleiben bestehen. Am 10. Tage ent- 
stehen allgemeine Krämpfe, dann epileptische Anfälle von Jacksonschem Typus mit Be- 
teiligung des Gesichtes und des linken Armes, Benommenheit. — Die Sektion ergibt eine etwa 
14 Tage alte epitheliale Nephritis. Die Glomeruli sind schr zellreich, mehr als 50 Leukocyten 
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ırı einem Glomerulus. Fettige Entartung der Epithele der Glomeruli und gewundenen Harn- 
kanälchen. Ferner: Hyperämie der Hirnhäute, geringes Hirnödem. In Hirn und Rückenmark 
nirgends perivasculäre, lymphocytäre Infiltrate, wie bei Encephalitis. W. Israel (Berlin). 

Cornell, Beaumont S.: Clinical evidences of acidemia in chronic nephritis. 
(Klinische Beweise von Acidhämie bei chronischer Nephritis.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 76, Nr. 11, S. 715—716. 1921. 

Verf. findet, daß bei 95 von 100 noch nicht 3 Jahre kranken Nephritikern Dyspnöe 
bestand, oft ohne subjektive Beschwerden darüber; sie ist besonders an abnorm lang- 
samem Zurückgehen der Atembeschleunigung nach Anstrengung bemerkbar, nicht 
kardialen Ursprungs (Fehlen kardiovasculärer Symptome, Fehlen von Cyanose). Sie 
verschwindet nach Verabreichung von 4 mal ca. 1,2 g Natronbicarbonat (20 grains). Verf. 
sieht in der Dyspnöe den Ausdruck einer angeblich schon früh bei Nephritis vorhandenen 
Acidhämie. Diese nicht kardiale Dyspnöe hat dem Verf. manchmal schon (bis zu 1 Woche) 
vor Auftreten von Eiweiß im Urin zur Diagnose verholfen. Die Natrontherapie hält 
er, abgesehen von der Möglichkeit der Bildung von Phosphatkonkrementen in den 
Harnwegen, bei Nephritis nicht für kontraindiziert. Während der Dyspnöe sahen die 
Hälfte der Patienten eine leuchtende elektrische Glühbirne in abnormer Farbe; auch 
dieses Symptom schwindet durch Natrontherapie! Oehme (Bonn)., 


Witt, W. H.: The treatment of chronic nephritis. (Behandlung der chronischen 
Nephritis.) Southern med. journ. Bd. 14, Nr. 5, S. 372—380. 1921. 

Der Therapie einer chronischen Nephritis sind drei Aufgaben gestellt: 1. Die 
Quelle der Erkrankung zu beseitigen, 2. die der Niere gestellten Aufgaben herabzu- 
mindern, 3. gewisse Symptome, wie Urämie, Ödeme und hohen Blutdruck zu ver- 
mindern. — Um eine ‚„Ursache‘‘ zu beseitigen, muß man sie zunächst kennen, und 
damit hat es bei der chronischen Nephritis seine guten Wege, denn die Popularität 
der Herdinfektionstheorie z. B. ist keineswegs allzufest begründet. Auftreten oder 
Schwankungen im Verlaufe einer Nephritis mit dem Auftreten eines Infektionsherdes 
ım Körper beweist noch keineswegs, daß irgendein Infektionsherd auch notwendig 
die Ursache einer gleichzeitigen Nephritis sein muß. Daher Maß in allen chirurgischen 
Maßnahmen, speziell wenn man bedenkt, daß der chronischen Nephritis schon recht 
früh irreperable Veränderungen zugrunde liegen! Fest begründet ist die Bedeutung 
allgemein hygienischer Maßnahmen bezüglich der gesamten Lebensführung; aber 
wie oft wird man sie wirklich durchsetzen können? Ganz außergewöhnliche Sorgfalt 
gebührt den sog. Erkältungskrankheiten; sie schädigen nämlich nicht nur die Nieren, 
sondern auch die im Krankheitsbild des Nephritikers gleich hoch zu bewertenden Organe: 
Herz und Blut. — Wie lange soll ein Nephritiker eine beschränkte Diät halten und 
in welchem Ausmaß? So lange und so sehr als von Zeit zu Zeit wiederholte Funktions- 
proben es indizieren. Ja, eine gewisse Belastungsdiät kann sogar als Training wirken. 
In jüngster Zeit hatte Epstein (Medical Clinics of North America) mit hoher Eiweiß- 
kost bei Nephrosen angeblich gute Erfolge; Nachprüfungen stehen noch aus. — Lang- 
dauernder Gebrauch von Diureticis ist zu vermeiden, wie überhaupt ihr Indikations- 
gebiet ein sehr enges ist. Ist der Fall in ein ersichtlich terminales Stadium gekommen, 
so hüte man sich vor Polypragmasie, wenn sie auch noch so sehr von der Umgebung 
gefordert wird. Im Beginn der Urämie sind Purgativa zweifellos von Erfolg, wie über- 
haupt die Sorge um die Stuhlentleerung niemals vernachlässigt werden sollte. Größte 
Skepsis gegen Schwitzkuren! — Für die Prognose ist entscheidend, ob wir es mit 
einem Fall reiner Arteriosklerose oder mit einer Kombination mit nephritischen Ver- 
änderungen zu tun haben. Festzuhalten ist, daß wir mit unseren Funktionsproben 
nur in ganz allgemeinen Umrissen den Zustand der Nieren abschätzen können; ent- 
scheidend ist nie eine einmalige, sondern nur eine Serie von Untersuchungen. Gerade 
in der Frage der Prognose werden die Erfahrungen der Privatärzte ein entscheiden- 
des Wort mitzureden haben, da sie die Fälle jahrelang sehen und auch ein persön- 
liches Interesse an ihrem Verlaufe haben. Man ist vielleicht heute geneigt den Ernst 
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einer Nephritis zu überschätzen, mehr aber noch den Einfluß, den wir auf ihren Ve- 
lauf nehmen können. 

C. W. Dowden: Der prinzipielle Unterschied unserer modernen gegenüber der früheren 
Einstellung zum Nephritisproblem ist der, daß dieses früher ein anatomisches, heute aber ein 
funktionellesist. Daß diese beiden Veränderungen einander nicht parallel gehen, hat Christian 
gezeigt. Berechtigung hat daher nur die Einteilung in akute und chronische Nephritiden. 
Alle oder wenigstens die Mehrzahl der Nephritiden kommen von akuten Infektionen. Die chr- 
nische Nephritis ist eine Abnutzungskrankheit im wahrsten Wortsinn. Die einzig rationelk 
Funktionsprobe ist der Vergleich der Wasseraufnahme und -ausfuhr, des Tages- mit dem 
Nachturin und des spezifischen Gewichts von Zweistundenproben. Die Mehrzahl aller Fe- 
schwerden, die so um 45 Jahre auftreten, dürften Frühsymptome einer chronischen Nephriti: 
sein. — C. C. Bass: Für die Bedeutung des Befundes von Cylindern und Eiweiß im Ham 
sprechen folgende Zahlen: Von 2000 wegen nur Eiweißbefundes von einer Versicherungsgesell- 
schaft Zurückgewiesenen starben in 5 Jahren 37 an Nephritis, dagegen von ebensovielen Kor- 
trollfällen nur 5. Von 3000 anderen, bei denen auch noch Cylinder gefunden wurden, starben 
109 an Nephritis gegen 7 von den Kontrollfällen. — J. R. Caulk führt an, daß ein hervor- 
ragender Okulist die Ansicht vertritt, daß Patienten mit schwerer Neuroretinitis nephr. un- 
widerruflich innerhalb 6—15 Monaten sterben; die Dekapsulation bringt hier weitgehende 
Erfolge. — W. H. Higgins: Eines der wichtigsten diagnostischen Behelfe ist der Augen- 
spiegel. Bei chirurgischen Komplikationen post op. soll die traditionelle Kochsalzlösung durch 
eine Glucoselösung ersetzt werden. Bei chronischer Nephritis bewährte sich ihm eine kom- 
plette Rastkur 2 mal im Jahr ausgezeichnet. — Mc Elroy (Schlußwort): Unsere Kenntniss 
der pathologischen Physiologie de r wichtigsten nephritischen Symptome berechtigen un: 
zu der Hoffnung, eine Beziehung zu finden zwischen klinischen Symptomen und anatomischen 
Befunden. — Pfingst (Schlußwort) warnt vor Überschätzung der Ophthalmoskopie: nur 
jeder 3. Fall von chronischer Nephritis zeigt positive Augenbefunde. — De Buys (Schlußwort: 
weist auf die Wichtigkeit hin, zumal bei Kindern, immer an die Möglichkeit ee lordoti- 
schen Albuminurie zu denken. — Witt (Schlußwort): führt zwei Fälle schwerer prognostischer 
Mißgriffe an als Illustration für die Schwierigkeit einer korrekten Prognosse im konkreten Fall. 

Osw. Schwarz (Wien). 

Daniel, Gaston: Traitement de l’hömaturie par le bleu de methylöne. (Be- 
handlung der Hämaturie mit Methylenblau.) Bull. de la soc. de pathol. exot. Bd. 14. 
Nr. 2, S. 80—81. 1921. 

Empfehlung des Mittels, das der Verf. in 12 Fällen angewandt hat, ohne eine: 
Anurie zu erleben. Es soll schmerzstillend und in den therapeutischen Dosen nicht 
toxisch wirken. Daneben sind alle anderen Hilfsmittel nicht außer acht zu lassen. 
Dosis: intravenöse Injektion von 1 ccm der übersättigten Lösung verdünnt mit 4 cem 
Wasser. Wiederholung nach 8 Tagen. Intramuskuläre oder subcutane Injektion ist 


schmerzhaft. Bernard (Wernigerode). 


Doré, Q.: Disparition de l hémato-hémoglobinurie quinique par le novarséno- 
benzol. (Verschwinden einer Chinin-Hämato-Hämoglobinurie nach Salvarsan.) Bull. 
de la soc. de pathol. exot. Bd. 14, Nr. 2, S. 78—80. 1921. 

Bei einem an chronischer Malaria leidenden Kolonialsoldaten riefen Chininein- 
spritzungen Hämaturie und Hämoglobinurie hervor und zwangen zum Aussetzen de: 
Mittels. Gleichzeitig hatte sich eine erhebliche Vergrößerung der Milz eingestellt. 
Nach der Salvarsaninjektion heftige Reaktion, es trat aber kein Blut im Urin auf und 
die Milz verkleinerte sich, so daß sie nach 8 Tagen unter dem Rippenbogen verschwand. 

Bernard (Wernigerode). 


Conti, Luigi: Modificazioni ematologiche ed urologiche i in una particolare forma 
di emoglobinuria sperimentale. (Hämatologische und urologische Veränderungen be: 
einer besonderen Form der experimentellen Hämoglobinurie.) (Istit. di clin. med. 
gen., univ., Pavia.) Sperimentale Jg. 75, H. 1/3, S. 25—31. 1921. 

Angeregt durch die Experimente von Gasbarrini injizierte Verf. Hunden defi- 
briniertes Blut in einer für die Provokation der Hämoglobinurie genügenden Menge 
in das Peritoneum oder intravenös. Intraperitoneale Injektionen lösen Hämoglobinurie 
aus, die zu vermeiden ist, wenn das Blut 3Stunden bei 56° inaktiviert ist, oder wenn man 
gleichzeitig in die Vene Serum eines hämoglobinurisch gemachten Hundes injiziert. 
Die während der Hämoglobinurie eintretenden morphologischen Blutveränderungen 
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«(Verminderung der Erythrocyten, Leukocytose) kehren hinterher zur Norm zurück. 
In langen Intervallen wiederholte Injektionen verhüten eine Hämoglobinurie. Die 
Hämoglobinurie dauert meist 30 Stunden. Bei rascher Wiederholung der Injektionen 
kann Exitus eintreten (Cylindrurie, Hyperämie der Bauchorgane, Ausschwemmung von 
Blutfarbstoff). _ Schüssler (Bremen). 


Montagnani, M.: Di un caso di emoglobinuria parossistica a frigore (con presen- 
tazione dell’ ammalato). (Über einen Fall von paroxymaler Kälte-Hämoglobinurie 
mit Vorstellung des Kranken.) (Acad. med.-fis. fiorentina, Firenze, 16. XII. 1920.) 
Sperimentale Jg. 75, H. 1/3, S. 177—182. 1921. 

. 27jähriger Mann, der nach Verlegung seines Wohnsitzes aus warmem in kälteres Klima 
erkrankte. Ausführliche klinische Analyse. . Schüssler (Bremen). 

Heynemann, Th.: Zur Diagnose und zum Wesen der Schwangerschaftsnieren- 
erkrankung. (Univ.-Frauenklin., Krankenh. Hamburg-Eppendorf.) Zentralbl. f. 
Gynäkol. Jg. 45, Nr. 24, S. 838—847. 1921. 

Blutdrucksteigerungen sind charakteristisch für die typische Schwangerschafts- 
niere, bei geringen Graden und Inkonstanz sprechen sie für Schwangerschaftsnephrose, 
doch kamen auch hohe Steigerungen vor, die aber nicht für Glomerulonephritis und 
Sklerose beweisend sind. Verf. führt dafür seine eigenen Fälle an. Es wird zugegeben, 
daß die Diagnose recht schwierig ist. Sowohl die Fälle von Schwangerschaftsnephrosen 
wie die Eklampsiefälle waren in der Mehrzahl am 20. Tage nach der Entbindung frei 
von Erscheinungen, nur bei älteren Frauen blieb die Blutdrucksteigerung längere 
Zeit bestehen. Eklampsienieren zeigen die Befunde der Nephrose, keine nephritische 
‘Veränderungen, der Blutdruck ist aber bei Eklampsie fast immer stark erhöht; es 
gibt Ausnahmen von der gewöhnlich schnellen Heilung der Schwangerschaftsnephrose, 
die das Rezidivieren der letzteren in späterer Schwangerschaft erklären. Den Über- 
gang in chronische Glomerulonephritis hat Verf. noch nicht beobachtet. Im übrigen 
nimmt Verf. Stellung zu der neuen Anschauung Volhards (die Glomerulonephritis 
ist bedingt durch einen anämisierenden Gefäßkrampf der zuführenden Gefäße), und 
hält es für nötig, die ursprünglichen Begriffe Nephrose und Nephritis wieder herzu- 
stellen. Die Blutdrucksteigerung bei der Schwangerschaftsnephrose weist auf die Mög- 
lichkeit einer Eklampsie hin und ist deshalb prophylaktisch wichtig. Die Hämaturie 
kommt in geringen Graden auch bei der Nephrose, in höherem Maße mitunter bei 
der Eklampsie vor, ohne daß sich bei letzterer autoptisch nephritische Veränderungen 
feststellen ließen. Die diagnostischen Schwierigkeiten der Mischformen (Blutdruck- 
steigerung und mäßige Hämaturie) sind außerordentlich groß, die Bestimmung des 
Reststickstoffs und des Harnstoffs im Blut muß vorgenommen werden. Die Funktions- 
prüfungen Volhards (Wasser- und Konzentrationsversuch) stoßen in der Schwanger- 
schaft auf mannigfache Schwierigkeiten. Verf. verteidigt seinen Vorschlag, an Stelle 
des Wortes Nephropathia gravid. die Bezeichnung Schwangerschaftsglomerulonephrose 
zu setzen. In Übereinstimmung mit Zangemeister sieht er hierin lediglich eine Teil- 
erscheinung einer allgemeinen Capillarschädigung (z. B. der Haut), und will die Be- 
zeichnung für Fälle mit ausgesprochenen Nierenschädigungen vorbehalten wissen. 
An Stelle der Schwangerschaftsniere soll die „Capillaropathia gravid.“ treten. Da die 
Dinge noch im Fluß sind und die Stellungnahme der Autoren wechselt, müssen weitere 
Arbeiten Klärung bringen (Ref.). Ernst Puppel (Mainz). 


Gessner, W.: Die Blutdrucksteigerungen bei Eklampsie. Zentralbl. f. Gynäkol. 
Jg. 45, Nr. 24, 5. 847—852. 1921. 

Verf. sieht die Ursache in Eklampsie in einer Stauung der Ureteren, welche mit 
dem Blasenhals nach oben gezogen werden. Hierdurch tritt ein Spannungszustand 
in der Ureterenmuskulatur auf, der sich bis in die Nieren fortpflanzt. Es kommt 
zu Störungen der Zirkulation, Gefäßkrampf und Anurie. Dazu muß aber noch eine 
krankhafte Reizbarkeit der Vasomotoren kommen. Verf. ist der Anschauung, daß 
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der Hydrops gravid mit der Schwangerschaftsniere und der Eklampsie nichts zu 
tun hat. Ernst Puppel (Mainz). 

Wallis, R. L. Mackenzie: The toxaemias of pregnancy, with special reference 
to the value of certain renal function tests in diagnosis. (Über Schwangerschafts- 
toxämien, besonders über den Wert gewisser Nierenfunktionsprüfungen für dıe Daia- 
gnose.) Journ. of obstetr. a. gynecol. of the Brit. Empire Bd. 28, Nr. 1,S.3—22. 1921. 

An Schwangeren mit und ohne Nephritis wurde untersucht: Albumin- und Globir- 
gehalt im Harn, sowie der Quotient, im Blute und im Liquor cerebrospinalis Harnstoff, 
Reststickstoff und Zucker, ferner Chlor, Stickstoff, Harnstoff, Ammoniak und Aminc- 
säuren im Harne bei bestimmter Kost, die Mac-Leansche Harnstoffprobe (Harnstoff- 
gehalt des Harnes in der ersten, und in der zweiten Stunde nach Einnahme von 155 
Harnstoff), und schließlich der Diastasegehalt des Harnes. Von den Ergebnissen werden 
einige mitgeteilt, die zeigen, daß der Diastasegehalt des Harnes bei Nephritis ver- 
mindert, bei Toxämie (Eklampsie, Hyperemesis) erheblich vermehrt und hier von dia- 
gnostischem Werte ist; hier ist auch der Globulmgehalt des Harnes häufig vermehrt. 
Für die Beurteilung der Nierenerkrankungen müssen die verschiedenen Proben zu- 
sammen und vor allem in Verbindung mit der klinischen Beobachtung verwertet 
werden.  Siebeck (Heidelberg). 

Gibson, Harold K.: The sequelae and later aspect of the toxic albumin urias 
of pregnancy. (Die Folgeerscheinungen und das spätere Schicksal der toxischen 
Schwangerschaftsalbuminurien.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 6, S. 513 
bis 518 u. S. 568 bis 572. 1921. 

In einem vor der Chicagoer gynäkologischen Gesellschaft gehaltenen Vortrage 
erörtert Gibson unter Hinweis auf die bekannten einschlägigen Arbeiten der deutschen 
Forscher die Schwierigkeiten bei der Beurteilung des variablen Krankheitsbegriffes 
der Schwangerschaftsniere, sowohl hinsichtlich der frühzeitigen Erkennung und Ver- 
hinderung der drohenden Eklampsie als auch bei der Prognosestellung für spätere 
Schwangerschaften. Über die Bedeutung der Blutdrucksteigerung und des Augen- 
hintergrundsbefundes für diese Fragen gehen die Ansichten der verschiedenen Unter- 
sucher stark auseinander, und es bedürfte großer, sich über Jahre erstreckender Be- 
obachtungsreihen, um die in der Literatur bisher nicht genügend gewürdigte Frage zu 
klären, inwieweit in der Schwangerschaft entstandene Nierenerkrankungen weiter- 
bestehen und bei späteren Schwangerschaften zu Komplikationen führen. Die früh- 
zeitige Erkennung der naheiuden Eklampsie scheitert nach G.s Ansicht an der Un- 
möglichkeit, den Übergang der rein degenerativen Veränderungen im Parenchvrm 
der Niere in die entzündlichen klinisch festzustellen. Von den 30 Fällen des Verf. 
waren nach Ablauf eines Jahres 3 gestorben, davon 2 an Nieren- und Herzleiden; 
von 14 Eklamptischen hatten 5 eine ausgesprochene Nephritis mit Blutdrucksteigerung. 
Allerdings war in keinem dieser Fälle erwiesen, ob nicht schon vor Eintritt der Gravidı- 
tät eine Nierenerkrankung bestanden hatte. Zum Schluß weist der Vortr. auf die 
Häufigkeit der Frühgeburten bei Schwangerschaftsniere und auf die herabgesetzte 
Lebensfähigkeit dieser Kinder hin. — Danach interessante Diskussion, die die ange- 
schnittenen Fragen wenig klärt, sie vielmehr durch Aufwerfen neuer Problenie kom- 
pliziert. So betrachtet ein Redner die Eklampsie als reine Infektionskrankheit; ein 
anderer unterscheidet einen Leber-, Nieren- und reflektorischen Typ der Eklampsie. 
Rückfälle von Nierenerkrankungen bei späteren Schwangerschaften wurden relativ 
selten beobachtet. Schulze (Halle). 

Pyelitis in infancy and childhood. (Die Pyelitis im Säuglings- und Kindesalter.) 
Med. rec. Bd. 99, Nr. 19, S. 790. 1921. 

Die Pyelitis bei Kindern unter 2 Jahren ist sehr häufig und besonders bei weiblichen; 
in der großen Mehrzahl ist das Bact. coli der Erreger. Unklar ist der Weg der Infektion; 
der ascendierende durch Schmierinfektion von der Vagina bzw. Rectum; der lympho- 
gene (man fand einen Zusammenhang des Lymphapparates besonders der rechten Niere 
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mit dem des Dickdarmes); schließlich der hämatogene, für dessen Möglichkeit gleich- 
falls experimentelle Grundlagen vorhanden sind. Oft ist die Diagnose schwer; manch- 
mal läßt diesbezüglich sogar die Harnuntersuchung im Stich. Was soll man als Pyurie 
bezeichnen? 6-8 Leukocyten in jedem Gesichtsfeld des nicht zentrifugierten Prä- 
parates? Müssen Leukocytenhaufen vorhanden sein? Auf diese Fragen gibt es keine 
strikte Antwort. Oft muß die Diagnose der persönlichen Erfahrung oder dem thera- 
peutischen Effekt überlassen werden. Die rationelle Behandlung erfordert genaue 
Kenntnis der Eigenschaften des Colibacillus. Da dieser nun säurebildend ist, wird die 
gute Wirkung der Alkalitherapie verständlich; diese ist sicher und verdientermaßen 
sehr beliebt und wirkt vermutlich dadurch, daß das entzündete Nierenbecken statt 
von der reizenden sauren von der nicht reizenden Flüssigkeit bespült wird und daß 
auch die Gewebsimmunität größer wird. Vaccinbehandlung bessert die Symptome, 
ohne aber heilend zu wirken; diese Tatsache ist leicht begreiflich, wenn man bedenkt, 
daB Antikörper im Blut nicht notwendigerweise Antikörper im Harn bedeuten müssen. 
R. Paschkis (Wien). 

Roth, Leon J.: Some observations from the clinical and laboratory findings 
in pyelitis and pyelonepbritis. (Klinische und chemische Beobachtungen bei Pyelitis 
und Pyelonephritis.) Californ. state journ. of med. Bd. 19, Nr. 1, S. 1617. 1921. 

Bei entzündlichen Krankheiten der Nieren bzw. der Nierenbecken besteht kein 
Parallelismus zwischen der Intensität der Bakterienausscheidung und der Schwere der 
klinischen Symptome; z. B. verläuft die schwere Bacteriurie oft ohne jede klinische 
Störung des Allgemeinbefindens. Zu unterscheiden ist zwischen der medizinischen 
Nephritis, charakterisiert durch Chlorurämie und Azotämie und den verschiedensten 
entzündlichen interstitiellen Prozessen, charakterisiert durch Pyurie, Cylindrurie, Hämat- 
urie. Die Differentialdiagnose zwischen Pyelitis und Pyelonephritis ist oft schwierig; 
eine starke Leukocytose und Cylindrurie weist auf die Beteiligung des Nierengewebes 
hin. Als Krankheitserreger wurden außer Kolibacillen, Gonokokken und Staphylo- 
kokken im Harn, zum Teil auch im Blut der Kranken gefunden. Die Behandlung ist 
nach der Schwere der Symptome, der Lokalisation und der Natur der Krankheitserreger 
zu varlieren. Wilhelm Karo (Berlin). °° 

Achard, Ch.: Py6lo-nöphrite gravidique. (Die Graviditätspyelonephritis.) Progr. 
med. Jg. 48, Nr. 21, S. 241—243. 1921. 

Klinische Vorlesung. Nach Achard beginnt die Infektion als intestinale Septi- 
kämie, gekennzeichnet durch schwere Störungen des Allgemeinbefindens bei den 
ernsteren Fällen, unerkannt verlaufend bei denen leichten Grades. Hierauf Ausschei- 
dung der Colibacillen durch die Niere entsprechend einer präsuppurativen Phase der 
Bakteriurie ohne Pyurie. Die entzündliche Reaktion der Niere und des Nierenbeckens 
leitet durch Pyurie das suppurative Stadium der Krankheit ein. A. ist mithin Anhänger 
der hämatogenen Infektion bei der Graviditätspyelitis. Necker (Wien). 

Gayet et Saugues: Pyélo-néphrite dans les maladies médullaires; lavage du 
bassinet. (Pyelonephritis bei Rückenmarkserkrankung; Nierenbeckenspülung.) (Soc. 
nat. de méd. et des sciences méd., Lyon, 16. II. 1921.) Lyon méd. Bd. 130, Nr. 10, 
S. 444—445. 1921. 

Eine ascendierende linksseitige Pyelonephritis mit schweren Allgemeinerschei- 
nungen und Fieber bei einer Patientin mit multipler Sklerose und Harnretention 
wurde durch einige Nierenbeckenspülungen vollständig geheilt. Rafin vergleicht in 
der Diskussion die Wirkung des Eingriffes mit der Incision eines Abcesses, Gayet 
betont die Häufigkeit ascendierender Infektionen. Necker (Wien). 

Gresset, Paul: Phlegmon péórinéphrétique antérieur. (Perinephritis suppurativa 
anterior.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Bd. 18, Nr. 2, S. 99—101. 1921. 

Gresset teilt zwei Fälle dieser seltenen, von Roberts beschriebenen Lokalisation 
des perinephritischen Abscesses mit, bei der die Eiterung vorne vom verdickten Peri- 
toneum, hinten von der Vorderfläche der Niere begrenzt ist. Beide entwickelten sich 
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bei jungen Frauen im Anschluß an Douglasabscesse unter septischen Diarrhöer, 
Schüttelfrösten, starker Pulsbeschleunigung und tastbarer Schwellung der betroffenen 
Niere. Die Infektion dürfte aus dem kleinen Becken den Lymphbahnen folgend an die 
Vorderfläche der Niere vordringen. Necker (Wien). 
Cassuto, Augusto: Perinefrite sclero - adiposa. (Perinephritis sclero - adiposa.) 
(Osp. di San Giovanni, Firenze.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 24, S. 556—558. 1921. 
Von den 3 bekannten Formen der Perinephritis: dereitrigen,tuberkulösen 
und fibrolipomatöse.n ist die letzte am seltensten. Verf. beobachtete einen solchen 
Fall gelegentlich Operation einer Steinniere. Klinisch war starke Tumorbildung in der 
linken Lendengegend zu konstatieren gewesen; diese erwies sich bei der Operation 
bedingt durch eine mächtige derbe, sehr fettreiche, mit der Niere fest verwachsene 
Kapsel, welche die Operation überaus erschwerte. Posner (Jüterbog). 
Boisson, G.: Un cas de hydronéphrose intermittente. (Ein Fall von inter- 


mittierender Hydronephrose.) Scalpel Jg. 74, Nr. 5, S. 127—128. 1921. 

30jähriger Mann. 1915 erster Anfall von Nierenschmerzen, Dauer 1 Stunde; keine Stö- 
rungen beim Urinlassen. Wiederholung des Anfalles 6 Monate später; dann in zunehmender 
Häufigkeit etwa alle 10 Tage ein Anfall, der 24 Stunden dauert. Während des Anfalles kann 
kein Urin gelassen werden. Ausstrahlen der Schmerzen in die Regio iliaca dextra. Im Anfall 
ist die rechte Niere etwa kindskopfgroß im rechten Hypochondrium zu fühlen; sie ist auffallend 
beweglich. Ureterenkatheterismus gelingt leicht. Röntgenbild zeigt nichts Besonderes, Urin 
Spuren von Eiweiß. Freilegung der Niere. Verwachsungen der Nierenkapsel. Kein Nieren- 
stein, kein Nierenbeckenstein. Nierenbecken nicht besonders erweitert. Ureter ohne Be- 
sonderheiten. Nephropexie bringt völlige Heilung. Bedingung für das Gelingen der Operation: 
es darf keine fixierte Knickung des Ureters bestehen, sondern nur eine bewegliche Knickung 
infolge des Ren mobilis; das Nierenbecken muß sich völlig entleeren.. Zilimer (Berlin)., 


Usland, Olav: Abirrende Nierengeläße als Ursache zu Retention im Nieren- 
becken. (Akers Krankenh., Christiania). Med. rev. Jg. 38, Nr. 1, S. 19—29. 1921. 
(Norwegisch.) 

Die nicht seltenen Anomalien in der Gefäßversorgung der Nieren haben in der Regel 
nur anatomisches Interesse. Die wesentliche Bedeutung der abirrenden Gefäße zum 
oberen Nierenpol liegt in der Schwierigkeit, Blutungen aus ihnen bei der Operation, 
falls man nicht auf sie aufmerksam gewesen ist, zu beherrschen. Weit größeres In- 
teresse haben die abirrenden Gefäße zum unteren Pol. Durch Kompression des 
Ureters kommt es zu Retention im Nierenbecken mit Hydro- oder Pyonephrose. Nach 
Ekehorn muß der ev. Gefäßstrang entweder vor dem Ureter zur Hinter- 
fläche des unteren Nierenpols, oder aber hinter dem Ureter zur Vorder- 


fläche des unteren Pols ziehen, um den Harnabfluß zu hindern. 

Verf. referiert drei operierte Fälle. Bei einer 69jährigen Frau Nephrektomie wegen rechts- 
seitiger Pyonephrose. Die Gefäßversorgung der Niere zeigte einige Anomalien. Gegen den unte- 
ren Pol verlief eine große Arterie samt zwei begleitenden Venen schräg abwärts vor der 
Pyonephrose, aber hinter dem Ureter, indem dieser in einem Bogen nach oben in das 
Nierenbecken einmündete und so über der Arterie ritt. Bei der Nierensenkung wurde wahr- 
scheinlich der Gefäßstrang gespannt und hinderte durch Abknickung des Ureters den freien 
Harnabfluß. — Bei den zwei anderen Fällen verlief das accessorische Gefäß von der linken A. 
iliaca schräg aufwärts vor dem Ureter zur medialen Fläche des unteren Pols. Bei der 34 jäh- 
rigen Frau mit einer mäßigen Pyonephrose gelang es nach Durchtrennung des abnormen Ge- 
fäßstranges (doppelte Ligatur), das Hindernis zu heben und dadurch konservativ vorzugehen 
mit Erhaltung der Niere. Heilung. — Bei dem 63jährigen Manne mußte wegen eines Hyper- 
nephroms die Niere geopfert werden. 

Die Prognose ist abhängig von der Art der Gefäßanomalie. In den Fällen mit 
Abknickung des Ureters wird die Hydro- oder öfters Pyonephrose stets wachsen und 
das Nierengewebe zerstören. Steinbildung ist eine weitere Komplikation. Rovsing 
hat wohl als erster bei diesen Fällen eine konservative Operation im Jahre 1898 aus- 
geführt durch Trennung des Gefäßstranges nach doppelter Unterbindung. Ali Kro- 
giūs führte 1902 nach Durchtrennung des Stranges eine Ureteropyeloneostomie aus. 
Von Mayos 20 Fällen wurden 18 konservativ operiert und 2 nephrektomiert. Bei 
den 18 konservativ behandelten wurde ll mal nur durchtrennt, 7 mal Nierenbecken- 
Ureterplastik. — Bei Nephroptose Nephropexie.  Koritzinsky (Kristiansund N.).. 
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Petit-Dutaillis: Note sur un cas d’ocelusion intestinale par bascule du cæeum 
et du cölon ascendant. (Ein Fall von Darmverschluß durch Umschlagen des Coecum 
und Colon ascendens.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Bd. 18, Nr. 1, 
S. 45—50. 1921. 

Bericht über einen 52jährigen Kranken, der wegen Darmverschluß in das Spital 
gebracht wurde. Neben diesen Erscheinungen waren auch Zeichen einer Harnvergiftung, 
Temperatursteigerung, Eiter und Blut im Harne. Es wurde unter Lokalanästhesie 
eine Coecalfistel angelegt. Der Kranke starb nach 36 Stunden. Bei der Autopsie zeigte 
sich nun, daß das Coecum dilatiert und quer gespannt in der Gegend des Colon trans- 
versum lag; es war zu einem Umschlagen des Coecum und der mittleren Partie des 
Colon ascendens gekommen, wobei diese Darmteile eine leichte Drehung um ihre Achse 
erlitten hatten, so daß das Colon ascendens in das linke Hypochondrum zu liegen kam. 
Bei der weiteren Untersuchung zeigte sich nun, daß die Anhaftung verschiedener 
Mesenterien der rechten Seite fehlte, dagegen in der linken Hälfte des Bauches normal 
vorhanden waren, so fehlte rechts die Anhaftung des ganzen Mesocolon ascendens, 
weiter die der rechten Hälfte des Colon transversum, die Anhaftung des Pankreas- 
kopfes und des Duodenums. Durch Umschlagen des nicht fixierten Coecum und Colon 
ascendens war es demnach zum Darmverschluß gekommen. Ein weiterer interessanter 
Nebenbefund war, daß die rechte Niere eine Hydronephrose war, der 
ganze linke Ureter außerordentlich ausgedehnt, ohne daß ein Hindernis im Ablauf 
vorhanden gewesen wäre. Im Nierengewebe selbst war eine ganze Anzahl von 
cystischen Erweiterungen; es handelte sich um einen seltenen Fall von angeborener 
Mißbildung des Bauchfelles der rechten Bauchhälfte, die mit einer angeborenen Miß-. 
bildung der rechten Niere kombiniert war. Lichtenstern (Wien). 

Fedoroff, S. P.: Zur Klinik und Therapie der Nephrolithiasis. (Chirurg. Klin. 
Milit.-Med. Akad., St. Petersburg.) Verhandl.d. Russ. Chirurg., Pirogoff-Ges., St. Peters-. 
burg. April 1921. 

Verf. verfügt in seiner Klinik in St. Petersburg über ein operatives Material von 
557 Nierenoperationen (1903—1921). Hiervon 250 Operationen wegen Ne-. 
phrolithiasis an 241 Kranken (151 Männer und 90 Frauen). Die rechtsseitigen 
Nierensteine waren häufiger (1,2 :1). Doppelseitige Nephrolithiasis in 14%. 
Multiple Steinbildung in großen Quantitäten bloß 2mal (35 und 69 Steine). Größe 
und Gewicht sehr verschieden. Von Erbsen- bis Hühnereigröße. Die größten Steine 
wogen 126 und 192 g. In 3 Fällen 6—12 Steine mit nadelspitzen Fortsätzen. Die 
großen Nierenbeckensteine hatten meist Korallenform. Die überwiegende Mehrzahl 
der Steine waren Nierenbeckenkonkremente und Nierenbeckenparenchymsteine. Paren- 
chymkonkremente wurden bloß 12 mal beobachtet, — dieselben waren stets multipel. 
In 60 Fällen wurden die Steine chemisch untersucht; — die Ergebnisse finden sich 
in der Dissertation von Kusnetzki aus der Fedoroffschen Klinik. In der Mehr- 
zahl der Fälle waren die Steine von komplizierter Zusammensetzung. 
(Phosphorsaure Salze des Calcium, Magnium, Calcium carbonicum und harnsaure 
Salze.) In einzelnen Fällen fanden sich geringe Mengen von Cystin, Xantin, Thyrorin 
Cholesterin, Eisen und Uroerythrin. Steine komplizierter Zusammensetzung fanden 
sich 34 mal. Reine Phosphate 12 mal, Calcium carbonicum und harnsaure Salze 4 mal. 
Harnsäure und harnsaure Salze Amal. Oxalate 10mal. In einem einzigen Fall ein 
reiner Harnsäurestein. In 12 Fällen bestand der Konkrementkern aus Harnsäure und 
harnsauren Salzen. In 3 Fällen fand sich nach Lösung der anorganischen Salze eine 
ziemliche Menge organischer Reste. In einem Fall von Pyonephrose fanden sich 2 Ei- 
weißsteine. Ihre Farbe war weiß, mandelförmig, konsistenz elastisch wie Kautschuk. 
Mikroskopisch bestand der Stein aus einzelnen Schichten. Nach Weigert Fibrin- 
färbung negativ. Im Konkrement große Bakterienmengen. Chemisch 89%, H,O und 
7,16%, organischer Bestandteile. Von anorganischen Bestandteilen Calcium und Eisen- 
salze. Der Kern der keilförmigen und ovalen Nierenbeckenkonkremente lag stets 
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exzentrisch, oder aber am Ende des Ureterfortsatzes. Hieraus zieht Fedoroff den 
Schluß, daß das Wachstum dieser Konkremente sich auf Kosten des in 
das Nierenbecken hineinragenden Endes vollzieht. Am Ureterende des 
Steines findet nur geringe Schichtung statt. Uretersteine wurden bloß 
23 mal gefunden (10,4%). Meist waren sie in der Einzahl. Nur einmal fanden sich 
7 Steine. Die Mehrzahl der Uretersteine saß in der Pars pelvina. Der Form 
nach erinnern die Uretersteine an kleine Nierenkonkremente. Länge und Durch messer 
sehr verschieden. Es fanden sich Steine von Bleistiftdicke und 2—8 cm Länge. De: 
größte Ureterstein war 19 cm lang, 7 cm Aiometer und wog 52 g. In der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle waren die Uretersteine von komplizierter Zusammensetzung. Nur 
einmal fand sich ein Phosphatkonkrement. Von den 250 Operationen waren 42 Ne phro- 
tomien, 93 Nephrektomien, 69 Pyelolithotomien, 14 Nephropyeloto mien, 
23 Ureterotomien, Dekapsulationen 3, plastische Operationen am 
Ureter 2, Incisionen einer Paranephritis 4. Nierenanomalien wurden 
5 mal gefunden (Doppelniere 1 mal, Hufeisenniere 2 mal, Solitärniere 2 mal — in beiden 
letzteren Fällen mit Erfolg Ureterolithotomie). Mortalität: In den nächsten Tagen 
und vor Ablauf von 9 Monaten nach der Operation starben 28 Kranke (11,2%), und 
zwar an Urämie 5, an Anurie 2, an Herzparalyse 5, an postoperativer Pneumonie 7, 
an Kachexie und Unterernährung 6, an Lungenphthise 1, an Thrombose der Art. pul- 
monalis 1, an Kollaps 1. Von 55 aseptischen, bzw. wenig infizierten Steinen, starb 
kein Kranker. Sämtliche Todesfälle beziehen sich auf Nierensteine mit 
eitrigem Harn oder chronischer Urämie. Von den einzelnen Operations- 
methoden ließen sich folgende Mortalitätsziffern angeben. 10 Kranke starben nach 
N ephrolithotomie (davon 5 an Urämie), 9 starben nach Nephrektomie. DieNephrek- 
tomie zeigt eine Mortalität von 9,3%, die Nephrolithotomie von 18,8°;. 
Alle 69 Pyelolithotomien genasen. Auch sämtliche Ureterolithoto mien 
verliefen günstig (23 Fälle). Diagnose: F. unterstreicht den großen Wert der 
Röntgendiagnose, die häufig Steine entdeckt, die mit anderen Methoden unerkannt 
bleiben. Ganz besonders ist die Röntgenaufnahme bei multiplen Steinen wertvoll. 
und zwar sucht Verf. häufig während der Operation nach kleinen Steinen an der Hand 
von Röntgenaufnahmen. Fehldiagnosen kamen am Material der Fedoroffschen 
Klinik in 1,8% der Fälle vor. Fehldiagnosen kommen am häufigsten bei Harnleiter- 
steinen vor. Am häufigsten war der Fehler, daß ein vorhandener Nierenstein auf der 
Platte nicht zu sehen war. Verf. berichtet über einen hochinteressanten Fall einer 
Fehldiagnose: Steinschatten in der Höhe des II. Lendenwirbels. Nierenptose. Bei 
der Operation trotz breiter Nephrotomie kein Stein. 3 Monate später stirbt die Kranke. 
Die Sektion ergibt Pankreascarcinom mit Stein im Kopf der Bauchspeicheldrüs. 
Indikationen: Verf. teilt nicht den Standpunkt französischer Autoren (Leguen, 
Tuffier und andere) über absolute Operationsindikationen bei feststehender Diagnose, 
da die Nephrolithiasis bloß eine Lokalerscheinung der allgemeinen Stoffwechsel- 
schädigung ist. Harnstauung und Nierenbeckenkatarrhe sind nur als prädisponierende 
Momente aufzufassen. Ohne Diathese bloß auf der Grundlage einer chro- 
nischen Pyelitis oder eines Nierentraumas kommt es selten zu Nieren- 
steinen. Aus letzterer Gruppe kann F. bloß 4 eigene Fälle aufzählen. Unter Unm- 
ständen kann die Nephrolithiasis latent verlaufen. Verf. behandelte einen 
dienstfähigen, nicht besonders stark leidenden Soldaten, der in beiden Nieren Steine 
mit multiplen Auswüchsen zeigte, dessen beide Harnleiter von oben bis unten mit 
Konkrementen gefüllt waren und in dessen Blase sogar ein Blasenstein vorhanden war. 
Es gibt auch eine Reihe von Fällen, in welchen die Nephrolithiasis im Verlaufe von 
20—30 Jahren völlig symptomlos verlaufen kann. Aus diesem Grunde hat Verf. 
die Indikationen zur Operation enger gezogen, als eine Reihe anderer Autoren 
(Tuffier, Legueu, Kümmell, Rovsing und andere). F. operiert unbedingt 
bei folgenden Indikationen: 1. Anurie, 2. Uretersteine, die auf endovesicalem 
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Wege nicht erreichbar sind, 3. akute eitrig-septische Nierenentzündung, 
4. bei schwerer Nierenblutung (selten; Verf. beobachtete bloß 1 Fall); 5. bei ein- 
seitiger Nephrolithiasis bei starken Schmerzen; 6. pathologisch-ana- 
tomischen Veränderungen der steinhaltigen Niere; 7. bei Schädigung 
der gesunden Niere durch die erkrankte (Nephrotoxine). Letzterem Umstand mißt 
Verf. relativ wenig klinische Bedeutung bei, wobei sich Verf. auf eine aus seiner Klinik 
erschienenen Monographie stützt (Kassogledoff, Zur experimentellen pathologischen 
Anatomie der Autonephrotoxine, Inauguraldissertation St. Petersburg 1911). F. führte 
ferner in einer Reihe von Fällen Probeexcisionen aus ptotischen Nieren aus und 
fand histologisch degenerativ-entzündliche Veränderungen in allen Fällen. Immerhin 
darf hieraus noch nicht der Schluß gezogen werden, daß eine ptotische Niere dem 
Untergang geweiht ist. Bei einseitiger Nephrolithiasis fand F. nie schwerere 
Funktionsstörungen der gesunden Niere. Eine Ausnahme hiervon bildet die 
chronische Pyurie, bei welcher die gesunde Niere nicht selten durch Bakterientoxine 
leidet. Bei der Indikationsstellung rechnet Verf. nicht mit der Nephro- 
toxintheorie. Konstante, wenn auch geringere Schmerzen bringen den 
Kranken häufiger zum Chirurgen als seltene, aber stärkere Schmerzen. 
Rezidive: In den Fällen, in welchen allgemeine Entstehungsursachen ausgeschlossen 
werden können, ist die Rezidivgefahr nicht groß. In entgegengesetztem Fall müssen 
wir mit dieser Möglichkeit rechnen. F. beobachtete einen jungen Offizier, der an 
Nierensteinen litt. Der Vater litt an derselben Krankheit. Pyelolithotomie (Urat) links. 
Rechts keine Steine. Nach 1 Jahr Rezidiv. Nephrotomie (Phosphat). Nach 1 Jahr 
wiederum Rezidiv. Zweites Beispiel: Frau an Nephrolithiasis leidend. Der Vater leidet 
an derselben Krankheit. Pyelolithotomie ergibt Stein von 192 g Gewicht. Rezidiv. 
Abermals Pyelolithotomie. Nach 2 Jahren wieder Steinrezidiv. Aus vorstehenden 
Gründen operiert F. nicht in allen Fällen von Nephrolithiasis. Seinen nur bedingt 
aktiven Standpunkt motiviert er folgendermaßen: 1. die Nephrolithiasis kann 
unter Umständen im Verlaufe vieler Jahre keine Störungen geben; 2. bei 
fehlender Harnstase leidet die Nierenfunktion nicht; 3. in aseptischen 
Fällen kommt die Schädigung der gesunden Niere durch die kranke 
nicht in Betracht; 4. beider erblichen Diathese hat man mit der Rezidivmöglich- 
keit zu rechnen. Besonders vorsichtig ist Verf. bei der Indikationsstellung bei älteren 
Leuten. 


Behandlung. a) Bei Harnleitersteinen ist nur die Ureterostomie angezeigt. Die 
Normalmethode ist der schräge extraperitoneale Schnitt. Bei Steinen, die in der Pars 
intramuralis des Harnleiters eingeklemmt sind, ist die transvesicale Methode am geeig- 
netsten. Bei Frauen ist auch die Entfernung auf vaginalem Wege möglich. Die Sakral- und 
Perinealmethoden werden abgelehnt. Fedoroff operierte in allen seinen 23 Fällen nach 
Israel. In einem Falle konnte auf diesem Wege ein bereits in die Harnblase einschneidender 
Stein entfernt werden. Vor der Operation war ein Stein 4cm oberhalb der Uretermündung 
festgestellt worden. Im Ureter stets Längsincision und Naht der Wunde. mit Catgut. Vor- 
sichtshalber Drainage ohne daß der Drain die Nahtstelle berührt. b) Pyelolithotomie. 
Gegen dieselbe wurden folgende Einwände von verschiedenen Seiten gemacht: 1. Schlechter 
Zutritt, Unmöglichkeit der Entfernung großer und Fortsätze tragender Steine 
und multipler in den Nierenkelchen sitzender Steine. Fedoroff gibt diesen Ein- 
wand für Korallensteine zu. Die Größe der Steine spielt aber keine Rolle. Auch Steine mit 
1—2 Fortsätzen lassen sich gut entfernen. Auch multiple Nierensteine, wenn sie im Nieren - 
becken sitzen, lassen sich gut durch die Pyelotomie entfernen. Gewiß kommt es vor, daß bei 
dieser Operationsmethode Steine übersehen werden, doch kam dieser Umstand auch bei der 
Nephrotomie vor (Morris, Kümmell, Lucas Championiere, Israel, Lauenstein u. a.). 
Die Pyelotomie muß von der anatomischen Lage des Nierenbeckens Dune 
gemacht werden. Das intrarenale Nierenbecken eignet sich nicht zur Pyelo- 
tomie. Beim intermediären Nierenbecken ist die Operation schwer und es ge- 
lingt meist nur die Entfernung kleiner Steine. Beiderextrarenalen Form ist die Opera- 
tion leicht. Letztere Form wird am häufigsten beobachtet. Theoretisch gedacht machen 
Veränderungen an der hinteren Nierenbeckenwand die Pyelolithotomie unmöglich. F. konnte 
aber nie Verwachsungen feststellen. Bei stark ausgeprägtem Nierenbeckenfett muß dasselbe 
durchtrennt werden. Nur einmal konnte ein bohnengroßer Stein mittels der Pyelolithotomie 
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nicht gefunden werden. Auch der Sektionsschnitt half nicht. Während eines Verband wechsels 
wurde der Stein extrahiert. 2. Die Pyelotomie sollnur dann möglich sein, wenn die 
Niere luxiert werden kann. F. ist hiermit nicht einverstanden. Die Palpation intra ope- 
rationem ist bei exakter Röntgendiagnose nicht nötig. Die Naht des Nierenbecken: 
istauchandernichtluxierten Niere möglich. Gelingt die Naht nicht, so hängt dieses 
meist von der Degeneration der Nierenbeckenwand ab. Andererseits heilt auch das nicht 
vernähte Nierenbecken vorzüglich, wenn der Harnabfluß frei ist. F. hält die von ihm 
vorgeschlagene Pyelotomiainsitu für eine Reihe von Fällen für ausgezeichnet (37 Operatio- 
nen, von welchen in 34 die Nierenbeckennaht anstandslos gelang). Bei dieser Operation wird 
nur der hintere konvexe Nierenrand und ein Teil der hinteren Nierenfläche in der Nähe des 
Nierenbeckens freigelegt. 3. Unmöglichkeit der Pyelotomie beiiinfizierter Nephro- 
lithiasis. Dieses Vorurteil ist durch Versuche Caspers, Zuckerkandls und Federoffs 
widerlegt. Ist die Nierenbeckenwand wenig verändert, so hält die Naht vorzüglich auch bei 
infiziertem Harn. 4. Gefahr der schweren sekundären Blutung. Dieser Einwand ist 
gegenstandslos.. In der hinteren Nierenbeckenwand gibt es keine größeren Ge- 
fäße. Mayo und F. konnten auf 275 Pyelotomien keinmal eine schwere Blutung verzeichnen. 
Tritt eine solche ein, so beruht sie auf Verletzung des hinteren Astes der Nierenarterie oder 
Vene, besonders wenn der Schnitt bis zur hinteren Hiluslippe geführt wird, oder cine Gefäß- 
anomalie vorliegt. Die Verletzung dieser Gefäße kann aber stets vermieden werden. 5. Das 
Entstehen von Harnfisteln nach der Pyelotomie. Früher wurden solche in 229; der 
Fälle beobachtet. Jetzt kommen sie nur bei Harnstauung vor. Mayo und F. sahen niemals 
Harnfisteln. 6. Rezidivgefahr der Pyelotomie. Dieser Einwand ist nie durch Zahlen- 
angaben gestützt worden. Nach Ansicht F.s ist bei der Nephrolithotomie die Gefahr der 
lokalen Steinbildung größer, da im Nierenbecken leichter Fremdkörper zurückbleiben können 
(Blutgerinnsel, Nierengewebsfetzen), die zum Kern neuer Steinbildung werden können. Als 
Kontraindikation zur Pyelotomie betrachtet F. dasintrarenale Nierenbecken, 
Steine mit multiplen und am Ende sich verbreiternden Fortsätzen, und Paren- 
chymkonkremente. Die Pyelotomia in situ ist als weniger traumatisierende Operation 
erstrebenswert. F. vertritt die hintere Pyelotomie, da die vordere Nierenbecken- 
wand meist von Gefäßen verdeckt ist. Nach den Angaben S. M. Smiroroffs 
(Zur chirurgischen Anatomie der Niere und des extrarenalen Gefäßsystems, Inaug.-Diss. 
St. Petersburg 1920) ist die vordere Pyelotomie nur selten indiziert. Nach den 660 Leichen- 
untersuchungen Smiroroffs wäre die vordere Pyelotomie bei Männern rechts in 4,70% 
links in 3,8%, der Fälle, der Gefäßanordnung nach, leichter gewesen. Bei Frauen rechts 
4%, links 1,3%. Außerdem sind die Drainageverhältnisse bei der hinteren Pyelo- 
tomie günstiger. An dystopischen Nieren und an der Hufeisenniere können 
wir zur vorderen Pyelotomie gezwungen sein. c) Die Nephrolithotomie führte 
F. nach Zondeck und Marwedel aus. Sogar dieser Schnitt eröffnet nicht alle Nierenkelche 
und nicht allzu selten werden auch beim Sektionsschnitt Konkremente übersehen. Die 
schwerste Komplikationistdie Blutung. Diese kann primär und sekundär sein. Letz- 
tere eine Früh- oder Spätblutung. Tschaika aus der Klinik F.s (Über Blutungen nach Nephro- 
lithotomic, Inaug.-Diss. St. Petersburg 1914) konnte aus der Literatur 9 Fälle schwerer Blu- 
tungen zusammenstellen. In 41 dieser Fälle mußte die Niere exstirpiert werden. Trotzdem 
erfolgte in 8 Fällen der Tod. 15 weitere Kranke starben an Blutverlust. Es genaßen also bloß 57. 
(25,6%, Mortalität). Auch Israel erlebte 11,2%, schwerer Blutungen mit 17% Mortalität. 
F. mußte 1 mal die Nephrektomie wegen schwerer Blutung ausführen, verlor aber bisher keinen 
Kranken. Bei starker Blutung führte F. tiefgreifende Nähte durch die Niere oder 
führte die freie Fetttransplantation aus. Außerdem wurde häufig die Nierenbecken- 
drainage ausgeführt, um die Entstehung eines starken intrarenalen Druckes zu verhüten. Die 
Tamponade hält F. für kontraindiziert. Die von F. vorgeschlagene Nierenbecken- 
drainage mittels Supplementärincision des Nierenbeckens und gleichzeitiger 
totaler Nierennaht hatauch einen gewissen Einfluß aufdie Funktion der ope- 
rierten Niere Nach Cunningham kommt es nach der Nierennaht ohne Drainage zur 
temporären Funktionsschädigung. Bei der Fedoroffschen Operation bleibteine solche 
Funktionsschädigung aus. Auch die freie oder gestielte Fetttransplantation ergab vor- 
zügliche Resultate, was auch durch Tierexperimente (Tschaika) bestätigt werden konnte. 
Die Nephrolithotomie gehört zu den gefährlichsten Eingriffen, da kein einziger 
Schnitt gegen die Blutungsgefahr Garantie gibt. Aus diesem Grunde bevorzugt F., falls der 
Stein mittels Pyelotomie nicht entfernt werden kann, nach dem Vorschlage Israels die Ent- 
fernung der Steine aus dem Parenchym mittels einzelner kleiner Einschnitte. 
Für die Nephrotomie bleiben demnach nur die Steine reserviert, die in den intrarenalen Calices 
liegen. F. sucht die Steine im Parenchym mit einer runden geraden Nadel. Bei der Nephrotomie 
wegen Pyonephrose entstchen nicht selten Eiter und Harn sezernierende Fisteln. F. entfernte 
in 10 Fällen, die andrerorten operiert. waren, Nierenreste. d) Die Nephrektomie ist bei 
der calculösen Pyonephrose indiziert und nur bei gesunder anderer Niere 
zulässig. Bewegliche Nieren entfernt F. extrakapsulär, d. h. mit der Capsula fibrosa, in 
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Verwachsungen fixierte Nieren subkapsulär. Verf. zählt unter seinem Material auf 250 Stein- 
operationen 93 Nephrektomien (37,2%). F. meint, daß man bisher bei der Pyonephrose zu 
konservativ gewesen ist. Die sog. Nephrostomie (Incision, Entfernung der Steine und 
Drainage) hält er für nicht richtig. In den Fällen, in welchen die Pyonephrose auf Rech- 
nung des Nierenparenchyms und nicht des Nierenbeckens entstanden ist, kommt es zu schweren 
Funktionsschädigungen. Die Niere geht zugrunde und es kommt zu chronischen Lumbal- 
fisteln. Die Operation in solchen Fällen ist wegen des fibrösen Narbengewebes ungemein 
schwierig. Gleichfalls sollte bei großen Korallensteinen und multiplen Paren- 
chymsteinen stets die Nephrektomie ausgeführt werden. Die Mortalität der Ne- 
phrektomie am Material der Fedoroffschen Klinik war doppelt so niedrig wie bei der 
Nephrotomie. In einem besonderen Kapitel ist die doppelseitige Nephrolithiasis be- 
sprochen. Operiert wurden 33 Kranke 55 mal. Es starben 2 an Anuria calculosa, außerdem 
noch 9 Kranke (5 bald nach der Operation, 4 im Verlaufe von 6, 4, 8 und 2!/, Jahren nach 
der Operation). Die letzteren 4 Fälle gingen an ungenügender Nierenfunktion zugrunde und alle 
wurden mehrfach wegen Rezidiv operiert. 11 andere Patienten wurden innerhalb 3—8 Jahren 
nachuntersucht, und alle hatten Steinrezidive.e. Von 22 Kranken starben 7 bald nach der 
Operation, 4 im Verlaufe von 21/,—8 Jahren und 11 waren am Leben, aber bereits mit Stein- 
rezidiven. Diese Zahlen reden eine ernste Sprache. Die doppelseitige Nephrolithiasis 
ist als eine Erkrankung sui generis aufzufassen (hereditäre Diathese),. In 80% 
der Fälle F.s ergab die Anamnese in den Fällen doppelseitiger Nephrolithiasis 
hereditäre Belastung (Nephrolithiasis, Cholelithiasis, Diabetes, Morbus Brightii). Bei 
der einseitigen Nephrolithiasis spielt die Heredität eine wesentlich geringere 
Rolle. Indikation zur Operation der doppelseitigen Nephrolithiasis: Harn- 
stauung, Vereiterung, Blutung, Schmerzen. Sonst neigt F. hier eher zu konservativem Handeln, 
weil er Rezidive und schnelles Wachstum der Konkremente nach der ersten Operation fürchtet. 
So entfernte er einen Stein, der 5g wog. Nach 1 Jahr 8 Monaten Rezidiv. Erneute Operation, 
die einen 37 g schweren Stein ergibt. Dreimal operierte Verf. wegen chronischer Urämie 
(2mal Novocainanästhesie, 1mal Hedonalnarkose). Alle Kranken starben. Im allgemeinen 
ist die Pyelotomie indiziert, doch gibt es auch Fälle von Pyenophrose, in welchen die Nephrek- 
tomie indiziert ist. Für solche Fälle erkennt F. auch die Nephrektomiean. In diesen Fällen 
müssen sämtliche Funktionsproben der Nierentätigkeit ausgeführt werden, doch der negative 
Ausfall der Proben spricht noch nicht mit Sicherheit für eine völlige Unmöglichkeit der Opera- 
tion. Die Wasserprobe, der Ambardsche Koeffizient, die Krioskopie, die Indigocarminprobe 
scheinen Verf. nicht sicher genug. Am vorsichtigsten ist Verf. bei vorhandenen ob- 
jektivenklinischenSymptomenderrenalen Insuffizienz. F. führte 17 Pyelotomien, 
28 Nephrotomien und 10 Nephrektomien bei beiderseitiger Nephrolithiasis aus. Welche 
Seite soll zuerst operiert werden? Verf. tritt für ein strenges Individualisations- 
verfahren ein. Bei Steinen, die den Harnabfluß hindern, muß diese Seite zuerst in Angriff 
genommen werden. Gleichfalls soll bei kleinem Nierenbeckenstein zunächst dieser entfernt 
werden, da er zum Verschluß führen kann. Gleichzeitig müssen diätetische Maßnahmen ergriffen 
werden (Vermeiden von H,O von hohem Härtegrad, oxalsäurearme Nahrung usw.). Bestehende 
Pyelitis muß durch Nierenbeckenspülungen bekämpft werden (indifferente Lösungen). In 
letzter Zeit hat F. erweiterte und steinhaltige Höhlen mit peritonealem Fett tamponiert (ge- 
stielte Lappen). 8 Fälle wurden nach dieser Methode operiert und alle ergaben ein vorzügliches 
Resultat. Nur einmal Nachuntersuchung nach 1!/, Jahren ergab kein Rezidiv. Anuria 
calculosa wurde 6mal beobachtet, von welchen 4 operiert wurden. Zwei dieser Kranken 
starben. E. Hesse (St. Petersburg)., 


Christian, Eugène: Contribution au traitement chirurgical des calculs du 
bassinet. Pyélotomie avec incision angulaire. (Beitrag zur chirurgischen Behand- 
lung der Steine des Nierenbeckens. Pyelotomie mit Winkelschnitt.) Journ. d’urol 
Bd. 11, Nr. 3, S. 203 bis 210. 1921. 

Zur Extraktion großer und verzweigter Nierenbeckensteine besonders bei sehr 
kurzem Nierenstiel, bei Perinephritis, Peripyelitis, bei überreicher Fettentwicklung 
empfiehlt Verf. eine Modifikation der klassischen linearen Pyelotomie. Christian 
macht einen Winkelschnitt nach genügender Freilegung der hinteren Fläche des 
Nierenbeckens. Längsschnitt parallel zur Achse des Nierenbeckens, wobei der Schnitt 
nicht zu tief nach dem Ureter zu wegen der Gefahr der Stenose geführt werden darf, 
und Querschnitt, welcher senkrecht darauf gesetzt zur Niere hin zieht. Nach Ent- 
fernung der Steine vernäht Chr. die Querwunde mit 1 Naht, die Längswunde bleibt 
offen. Drainage der Umgebung des Nierenbeckens. Verschluß der Hautwunde. Mit- 
teilung 5 operierter Fälle mit Beigabe von Röntgenbildern. In einem Fall wurden 
10 Steine, in einem andern ein taubeneigroßer Stein entfernt. Die Vorteile des Winkel- 
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schnitts sind nach Chr. folgende: 1. Eröffnung des unteren Nierenkelches. 
wodurch ein breiter Zugang geschaffen wird. Der Stein braucht zur Entfernung nicht 
zerbrochen zu werden. 2. Möglichkeit der vollständigen Kontrolle de: 
Nierencavums, indem man 2 Finger zur Untersuchung einführen kann. 3. Er- 
übrigung der Nephrotomie bei ungenügendem einfachen Schnitt des Nierenbecken:. 
welche nach Untersuchungen von Greiffenhagen, Barth, Ekehorn zu hist« 
logischen und funktionellen Schädigungen der Niere führe. Gebele (München). 


Laurie, Thomas F.: Tumors of the kidney. (Nierengeschwülste.) (Med. soc. 0 
the State of New York, Brooklyn, 3.—5. V. 1921.) Journ. of the Americ. med. 
Bd. 76, Nr. 23, S. 1601—1602. 1921. 

Die große Mehrzahl sind Hypernephrome. Rückfälle sind gewöhnlich. Die drei 
Hauptzeichen sind Blutharne, Geschwulst und Schmerzen. Hämaturie findet sich 
in 32%, der Fälle. Ein weiteres Symptom ist die Erweiterung der oberflächlichen Ge- 


fäße. Ergänzung der Nephrektomie durch Radium oder Röntgenbehandlung. 
Aussprache. J. N. Van der Veer: Frühe Störungen der Harnentleerung werden oft 
vernachlässigt, wie Brennen, Schwere, Unterbrechung des Strahls, Eiter oder Blut im Sediment. 
— J. B. Gross: Blasengeschwülste metastasieren langsam. Unbeeinflußbarkeit durch Ful- 
en spricht für Malignität. Der Unterschied zwischen klinischem und anatomischem Be- 
d ist häufig bemerkenswert. — J. N. Van der Veer macht auf die Fälle von Hypernephrom 
aufmerksam, die das Nierenbecken nicht beteiligen. — A. Hyman (NewYork): Die Fälle werden 
zu wenig untersucht. Ärzte und Laien sind sich des Ernstes der Hämaturie nicht genügend be- 
wußt. 25°, der Blasengeschwülste sind wahrscheinlich bösartig. Hochfrequenzbehandlung 
ist bei „fleischigen““ Geschwülsten, sowie bei multiplen Papillomen nicht anwendbar. Beer 
hat ein Verfahren ausgearbeitet, um die Aussaat von Geschwulstkeimen bei Eröffnung der 
Blase zu vermeiden. — Th. F. Laurie: Bei Nierengeschwülsten ist nach Anwendung aller 
Untersuchungsmethoden die Probefreilegung berechtigt. Das Pyelogramm ist wertlos, wenn 
die Geschwulst nicht das Becken beteiligt. Wilhelm Israel (Berlin). 


Swan, R. H. Jocelyn: Angioma of kidney. (Angiom der Niere.) Proc. of 
the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 8, sect. of urol., S. 35—38. 1921. 


19jähriger Student merkte 3 Tage nach dem Fußballspiel, bei dem er sich nicht erinnert. 
irgendeinen Stoß oder eine Verletzung erhalten zu haben, blutigen Urin. Die Blutung trat 
nach 4 Wochen wiederholt und recht heftig auf, so daß zunächst eine Blasengeschwulst: ver- 
mutet wurde. Die von Swan vorgenommene Cystoskopie ergab jedoch nach rascher Sauber- 
spülung der Blase ein Blutkoagulum in der linken Ureteröffnung. Sofortige Freilegung der 
linken Niere, die äußerlich normal erschien, jedoch Blut im Nierenbecken enthielt. Spaltung 
der Niere ergab einen Tumor der Niere nahe dem Nierenbecken. Nephrektomie. Heilung. 
Die mikroskopische Untersuchung der Geschwulst ergab ein Angiom. Diese Geschwülste sind 
sind außerordentlich selten. S. berichtet noch kurz über eine zweite Beobachtung von Dea nesly. 
die dieser im Jahre 1906 gemacht hatte. Bei einem 66jährigen Mann wurde wegen Nieren- 
blutung die linke Niere freigelegt. An ihrer Oberfläche fanden sich kleine, !/,—?/;, Zoll im 
Durchmesser haltende Knötchen von vasculärem Aussehen. Einer wurde excidiert, "die Niere 
wurde nicht exstirpiert. Die mikroskopische Untersuchung des Knötchens ergab die Struktur 
eines capillaren Angioms, das gut abgeschlossen in einer fibrösen Kapsel lag. Colmers (Coburg. 


Turner, Philip: Melanotic sarcoma of the kidney. (Melanosarkom der Niere.) 
Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 8, sect. of urol., S. 38—40. 1921. 


30jährige Frau mit Leibschmerzen, Erbrechen und Stuhlverhaltung erkrankt. Die Frau 
stammte aus einer tuberkulösen Familie. Ein Auge war ihr 3 Jahre zuvor, angeblich weger. 
einer tuberkulösen Erkrankung, enucleiert worden. Es bestand ein linksseitiger Spitzenkatarrh. 
Die rechte Oberbauchseite war schmerzhaft und die bimanuelle Untersuchung ergab einen 
undeutlichen Tumor in der rechten Seite unterhalb der Leber. Es wurde eine akute Cholecystitis 
oder Appendicitis angenommen. Bei der Operation fand sich jedoch ein großes retroperitoneale: 
Hämatom, das von der Nierengegend ausging und sich nach abwärts bis in die Fossa iliaca 
erstreckte. Es wurde angenommen, daß die Blutung von einer retroperitonealen Geschwulst 
oder möglicherweise von einem Aneurysma ausging. Die Patientin überstand die Operation 
gut und wurde nach einem Monat entlassen. 5/, Jahre später sah sie Turner wieder. Sie klagte 
über Schmerzen in der rechten Seite und litt an mäßiger Hämaturie. Die rechte Niere war 
erheblich vergrößert. Nephrektomie. Tod kurz nach der Operation an Schock und Blutunz. 
Der Tumor, der zuerst für ein Angiom gehalten wurde, stellte sich mikroskopisch als Melano- 
sarkom heraus. Sektion wurde nicht gemacht. T. nimmt an, daß wahrscheinlich die Primär- 
geschwulst in dem 4 Jahre vorher entfernten Auge ihren Sitz hatte. Colmers (Coburg). 


— 82 — 


Thierry, Hedwig: Beitrag zur Symptomatologie und Therapie der Hyper- 
nephrome. (Priv.-Klin. v. Hofrat Krecke, München.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 68, Nr. 21, S. 638—640. 1921. 

Verf. berichtet über 21 Fälle von Hypernephrom aus den Jahren 1905—1920. 
19 wurden radikal operiert, 2 palliativ. Größter Tumor mannskopfgroß. 11 mal Sitz 
ım unteren Nierenpol, 4mal oberer, 4mal Mitte. 13 gut abgekapselte Geschwülste; 
6 Frauen, 15 Männer. Symptome: Schmerzen, Blutungen 15 mal, 16 mal Tumor nach- 
weisbar. 1 Fall mit Pylorusstenose durch Hypernephron:, 1 Fall mit Darmverschluß 
durch den Tumor. In einem Fall Nachweis von Hypernephromzellenverbänden im 
Harn. In 17 Fällen Funktionseinschränkung der erkrankten Niere. 12 Fälle retro- 
peritoneal operiert. 2 Todesfälle unmittelbar post op. (Herzschwäche, Lungenentzün- 
dung). 6 Fälle mehr als 3 Jahre rezidivfrei, darunter 9 und 13 Jahre Heilung. Bei 
einem Fall Einbruch in die Cava intra op. konstatiert, dennoch noch 11 Jahre am Leben. 
20—30%, Heilung, erhärtet aus einigen Statistiken anderer Autoren. H. @. Pleschner. 


Ritter Liebermann von Wahlendorf, Adolf: Über retroperitoneale Lipome. 
(Klin. v. Prof. Strassmann, Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, H. 4, S. 751 
bis 768. 1921. 

Neben der Beschreibung eines einschlägigen Falles wird eine Zusammenstellung 
sämtlicher in der Literatur erwähnten Fälle gegeben. Im ganzen sind 165 Fälle bekannt, 
von denen 113 operiert, 15 nicht operiert, 23 bei Sektionen gefunden sind, bei 14 Fällen 
sind die Angaben unvollständig. Pathologisch-anatomisch waren 46%, reine Lipome, 
20%, Fibrolipome, 10%, Myxolipome, 10% Fibromyxolipome, 14%, sarkomatös entartete 
Tumoren. Zur Erklärung der Entstehung dieser Tumoren sind Veranlagungen, Keim- 
versprengung, mechanische Reize, vasomotorische Störungen, Ernährung, Entstehung 
aus Lymphdrüsen und entzündliche Momente herangezogen worden. Da ohne Opera- 
tion der Ausgang meist infolge von Kompression der Lunge, Darm, Ureter oder durch 
Kachexie nach sarkomatöser Entartung tödlich ist, so ist eine rationelle Therapie nur 
in der Exstirpation der Geschwulst zu erblicken. Boeminghaus (Halle). 


Askanazy,M.: Le pseudomyxome rötroperitoneal. (Das retroperitoneale Pseudo- 
myxom.) Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 41, Nr. 6, S. 329—335. 1921. 

Pseudomyxome wurden bisher nur intraperitoneal beobachtet, ausgehend von 
einem Cystoma pseudo-mucinosum des Ovariums oder von einem Hydrops des Appen- 
dix. Verf. beschreibt ein retroperitoneales Pseudomyxom bei einem 77jährigen Manne. 
Eine Fistel am rechten Beckenkamm führte in eine große Höhle, die mit gelatinösen 
Massen erfüllt war. Von dem kurzen, 3 cm langen Appendix gelangte man mit einer 
Sonde in diese Höhle, außerdem führten drei Fisteln des Coecums bzw. Ileums in 
diesen Hohlraum. An dem hydropischen Appendix ist kein Tumor nachzuweisen. 
Der Pseudomyxombildung ging eine Appendicitis mit Abscedierung voraus. Nach Ent- 
leerung des Eiters durch die äußere und die drei Darmfisteln floß Darmschleim aus 
und füllte die ehemalige Absceßhöhle. Die histologische Untersuchung der AbsceB- 
wand ergab auch entfernt von der Perforationsstelle des Appendix, z. B. am oberen 
Pol der Höhle zahlreiche Epithelinseln, deren sekretorische Tätigkeit festzustellen 
ist. Ein Gallertearcinom oder ein anderer retroperitonealer Tumor ist mit Bestimmtheit 
auszuschließen. Frangenheim (Köln). 


Harnleiter: 
Verletzungen — Steine — Geschwülste : 
Robinson, A. Leyland: A note on injuries to the female ureter. (Mitteilung 


über Verletzungen des Harnleiters beim Weibe.) Brit. med. journ. Nr. 3149, S. 665 
bis 666. 1921. 


Nach Besprechung der Anatomie des Harnleiters beim Weibe berichtet Robinson 
. über einen Fall von reflektorischer vollständiger Anurie nach Durchtrennung des 


— 826 — 


linken Harnleiters im Verlaufe einer Wertheimschen Hysterektomie wegen Gebär- 
mutterkrebs. Die Implantation in die Blase war unausführbar, deshalb Unterbindung 
beider Ureterenden und Übernähung mit Peritoneum. Es trat völlige Anurie aui 
mit Cyanose, Schlaflosigkeit, Ödem des Gesichts, der Knöchel und Hände. Da innere 
Mittel erfolglos, nach 41 Stunden Dekapsulation der rechten Niere. Dieselbe 
war stark kongestioniert, dunkelblau und von harter Konsistenz; ohne sonstige Er- 
krankung. Excision der abgezogenen Kapsel. 3 Stunden später setzte die Harn- 
sekretion ein, die in 48 Stunden 2!/, l ergab. Patientin geheilt. Die Dekapsulaticı 
hilft nur in frischen Fällen bei vermehrtem intrarenalen Drucke. Ist aber bereit: 
‘Thrombose oder Nekrose des Nierengewebes eingetreten, so ist dieselbe nicht mehr 
so aussichtsvoll. Knorr (Berlin). 

Kielleuthner: Steine des pelvinen Ureteranteils und ihre Differentialdiagnos:e. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 23, S. 691—692. 1921. 

Mitteilungen aus 58 Einzelbeobachtungen von Konkrementen im Beckenteil des 
Ureters. Diagnostische Irrtümer sind oft Folgen unvollständiger Untersuchung. 
Aber sie kommen auch vor trotz Anamnese, Harn-, rectaler und vaginaler Untersuchung. 
Cystoskopie und Röntgenbild beider Nieren und beider Harnleiter. Die direkte 
Palpation eines Steins, wenn er juxtavesikal oder intramural sitzt, gelang beim Weibe 
viermal durch Feststellung eines tumorartigen nuß- bis pflaumengroßen Knotens, der 
durch entzündliche Erscheinungen bedingt war. Bei Männern ist durch Prostata und 
Samenblase die Palpation des juxtavesikalen Teils erschwert. Täuschungen sind immer 
möglich; tuberkulöse Knoten der Prostata, chronische Samenblasenentzündung. 
spastische Contracturen des Ureters an Stelle der Fingerberührung können Verwechs- 
lungen herbeiführen. Der Schmerz ist ein unzuverlässiges Symptom; es gibt Harı- 
leitersteine ohne jegliche Beschwerden. Die Appendicitis wird häufig fälschlicherweist 
diagnostiziert. Verf. hat achtmal UTretersteine festgestellt, bei denen vorher eine 
Appendektomie gemacht wurde. Besteht nach Appendektomie der Schmerz auch 
weiterhin fort, soll man an Uretersteine denken. Die Differentialdiagnose ist schwer. 
weil der Schmerz am Mac Burney bei beiden Leiden bestehen kann, und eine palpa- 
torische Differenzierung zwischen Ureter und App 'ndix häufig unmöglich ist. Anderer- 
seits sind die gastrointestinalen Symptome — Erbrechen, Meteorismus, Darmtätigkeits- 
stillstand —- und Blasenbeschwerden und Harnzwang beiden Leiden gemeinsam. 
Besonders verwirrend ist noch die Hämaturie, die bei Appendicitis makro- und mikro- 
skopisch als Folge einer hämatogenen, akut eitrigen Nephritis oder eines durchgebro- 
chenen periureteralen Abscesses auftreten kann. Kielleuthner hat sie auch zweimal! 
beobachtet bei unkomplizierter akuter und chronischer Appendicitis; hier war die 
Appendix.nach hinten geschlagen, am Ureter adhärent und hatte für den Ureterkatheter 
ein mechanisches Hindernis verursacht. Das Aufgehaltenwerden einer Uretersonde ist 
weder für noch gegen Steine beweisend. Der Harn fließt oft am Stein vorbei, auch 
besteht oft eine Rinnenbildung; außerdem können Falten, Knickungen und narbige 
Streifen die Sonde hemmen. Röntgenologisch ist die Deutung kleiner Konkremente 
im untersten Ureteranteil in der Beckenapertur gegen die sog. Beckenflecke, haupt- 
sächlich gegen den Kotstein des Wurmfortsatzes schwierig. Der Wismuthkatheter, 
der mit der Spitze den Stein berührt oder der seitlich am Stein vorbeiführt, schützt 
vor Irrtümern. In 4—8% der Fälle versagt die Radiographie. Nicht selten ist die 
Verwechslung von Harnleitersteinen mit Blasentumoren, da der eingekeilte Stein 
am Ureterausgang durch Prolaps der Ureterenschleimhaut Pseudotumoren verursacht. 

Baetzner (Berlin). 

Kidd, Frank: Specimen from case of carcinoma of the ureter, secondary tu 
carcinoma of a congenital hydronephrotic kidney. (Präparat von einem Fall von 
Uretercarcinom im Anschluß an ein Carcinom einer kongenitalen Hydronephrose.) 
Proc. of the 10y. soc. of med. Bd. 14, Nr. 8, S. 40—42. 1921. 


48jähriger Mann, 5 Jahre Hämaturie und gelegentliche heftige Schmerzen in der rechten 
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Nierengegend, starke Anämie. Cystoskopisch: Blut aus dem rechten Ureter. Indigo-Carmin- 
probe rechts negativ. Die vergrößerte Niere fühlbar. Exstirpation derselben. Das obere Ende 
des rechten Ureters verschlossen durch eine papillomatöse Geschwulst. Die Niere stark ver- 
größert, die Oberfläche des erweiterten Nierenbeckens bedeckt, besonders am unteren Pol, 
mit multiplen papillomatösen Geschwülsten. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein 
Carcinom des Nierenbeckens. Heilung. 1!/, Jahre später erneute Blutung. Bei der Cystoskopie 
sah man ein Papillom aus der Öffnung des rechten Ureters hervorragen. Erneute Operation, 
vollständige Freilegung des Ureters. Von einem medianen Weichschnitt aus Eröffnung der 
Blase und Ausschneidung des Ureters mit einem etwa !/, Zoll breiten Stück der Blasenumgebung. 
Heilung. Im Präparat fand sich ein kleines Papillom am oberen Ende des auf die Dicke eines 
starken Federhalters erweiterten Ureters und ein Papillom an seiner Blaseneinmündung. 
Kidd ziebt den Schluß, daß man in ähnlichen Fällen nicht prinzipiell von vorn- 
herein den ganzen Ureter entfernen sondern den Patienten im Auge behalten soll, um 
beim erneuten Eintritt von Blutungen die Totalexstirpation des Ureters vorzu- 
nehmen. Colmers (Coburg). 
Blase: 
Funktionsstörungen, Enuresis — Hernien — Ruptur — Fisteln — Gutartige Geschwülste. 


Bossert-Rollett, Louise: Enuresis und Kreislaufstörungen. (Univ.-Kinderklin. 
Breslau.) Dtsch. med.. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 17, S. 471—472. 1921. | 

Unter den Enuretikern gibt es eine Gruppe, bei denen das Zustandekommen 
des Leidens auf Grund einer Kreislaufstörung anzunehmen ist. Es handelt sich dabei 
um Kinder, bei denen — wie bei Herz- und Nierenkranken — die Harmflut des Nachts 
diejenige des Tages weit übersteigt. Gegen Morgen setzt dann eine starke Harnflut 
ein, die zur Diurese führt. Läßt man diese Kinder tagsüber Bettruhe einhalten, so 
verläuft die Diurese dagegen normal. Diese Kinder zeigen meist einen asthenischen 
Habitus, die Herztöne sind leise und unrein, besonders ist an der Spitze der erste Herz- 
ton leiser als der zweite. Bei der Behandlung ist auf Kräftigung der Körper- und 
Herzmuskulatur evtl. unter Zuhilfenahme von Herzmitteln hinzuarbeiten. Pototzky.°° 


Collin, Jonas: Kurze kasuistische Mitteilungen. a. Blasenhernie. Hospital- 
stidende Jg. 64, Nr. 14, S. 40. 1921. (Dänisch.) 

Ein 63 jähriger Mann, der schon seit 40 Jahren an einer linksseitigen Leistenhernie leidet, 
wurde wegen Incarcerationserscheinungen eingeliefert. Dem Patienten war schon längere 
Zeit aufgefallen, daß die Bruchgeschwulst größer und praller war, wenn die Blase im gefüllten 
Zustand war, dagegen mit der Harnentleerung deutlich schlaffer und kleiner wurde. Diese 
Erscheinung konnte objektiv festgestellt werden. Operation: Indirekte Hernie, halbkugelig; an 
der Vorderseite ist sie von einer Peritonealduplikatur bedeckt, in welcher der Ureter über den 
meist prominierenden Abschnitt nach unten zu verläuft, am unteren Rande der Bruchgeschwulst . 
in die Bruchpforte verschwindet, um alsbald in die Blase einzutreten. Die Bruchpforte ist un- 
gefähr markstückgroß. Der Samenstrang liegt der Blase dicht an, läßt sich aber leicht ablösen. 
Lateral vom Samenstrang eine kleine gewöhnliche Hernie. Der innere Leistenring ist zu 
einem breiten, fast zur Mittellinie reichenden Spalt erweitert. Die Blase wird ohne Eröffnung 
der Peritonealduplikatur reponiert, die andere Hernie auf gewöhnliche Art verschlossen; 
Plastik nach Bassini. Heilung. Saxinger (München). 


Hansen, Svend: Spontanruptur der Harnblase. Hospitalstidende Jg. 64, Nr. 14, 
S. 44—48 u. Nr. 15, S. 49. 1921. (Dänisch.) 


Ein 45jähriger Mann wurde unter der Diagnose Peritonitis eingeliefert. Patient war 
ein ausgesprochener Quartalssäufer, der eich alle paar Monate einmal sinnlos betrank. Während 
er einen solchen Quartalsrausch ausschlief, erwachte er plötzlich unter einem heftigen Schmerz 
im Leibe, ging zu seinem Nachbar und sagte ihm, es müsse in ihm etwas geborsten sein. Ob- 
jektiv: starke Muskelspannung über fast dem ganzen Abdomen, am meisten über der stark 
dilatierten Blase; in der Mittellinie starke, bis zum Nabel reichende Dämpfung, die sich auch 
nach der linken Fossa iliaca hin erstreckt. Temperatur 36,8°. Puls 88, regulär, kräftig, in- 
dessen schlechtes Allgemeinaussehen. Vergrößerte Prostata. Katheterismus: 400 ccm stark 
blutig verfärbten Harnes. Nach einigen Stunden Erbrechen stinkender gelblicher Massen. 
Operation in Lokalanästhesie: Reichlich sanguinolente Flüssigkeit. Im übrigen läßt sich 
kein Befund erheben, da wegen des schlechten Allgemeinzustandes des Patienten die Operation 
rasch zu Ende geführt werden muß. Einige Stunden später Exitus letalis. Obduktion: Keine 
Anzeichen von Peritonitis; im Becken !/,1 teils flüssigen, teils geronnenen Blutes. Über den 
Vertex der Harnblase hinweg nach hinten verläuft sagittal ein 10 cm langer, glatter, nicht 
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verzweigter, die ganze Blasenwand durchdringender Riß. Blase voll von Blutcoagula. Mi- 
kroskopisch: Blasenrißstelle zeigt nichts Besonderes, namentlich keine fettige oder hyaline 
Degeneration der Blasenmuskulatur. 


Hedre&n und einzelne französische Autoren glauben, daß eine Degeneration der 
Blasenmuskulatur die Conditio sine qua non für das Zustandekommen einer „Spontan- 
ruptur‘ bildet. Um so interessanter ist hier das Fehlen derartiger pathologischer 
Prozesse. Die Spontanruptur ist gegenüber der traumatischen Ruptur sehr selten. 
Als Spontanruptur kann selbstverständlich nur eine solche gelten, welche ohne äußere 
Gewalteinwirkung, höchstens bei physiologischen Akten oder unter den Einflüsser. 
alltäglicher körperlicher Verrichtungen entsteht. In der Literatur wird wiederholt 
erwähnt, daß die Ruptur im Rauschzustand eingetreten ist, wenn dem betreffenden 
Individuum die Empfindung von dem Füllungszustand seiner Blase abhanden ge- 
kommen ist. — Die spontane Blasenruptur ist meist intraperitoneal und betrifft fast 
immer den oberen und hinteren Teil des Organes. Der Grund hierfür mag darin zu suchen 
sein, daß hier die Nachbarschaft wenig Gegendruck ausübt, oder aber, vielleicht wahr- 
scheinlicher darin, daß an diesen Stellen schon bei der normalen Blase die Längs- 
muskulatur so angeordnet ist, daß sich Loci minoris resistentiae ergeben. Nicht immer 
handelt es sich um totale Rupturen. Manchmal ist nur Mucosa und Muscularis rup- 
turiert, während die Serosa erst später gelegentlich einreißt (Latenzstadium). Die 
Anschauung, daß die Spontanruptur alsbald zur Peritonitis führen müsse, ist un- 
richtig. Die Schwere des Allgemeinzustandes ist vielmehr auf eine Urämie zurückzu- 
führen. Nach den Experimenten Rosts beträgt der Reststickstoff schon nach 24 Stun- 
den das Vierfache des normalen, während noch keinerlei Anzeichen von Peritonitis 
bestehen. Diagnostisch soll noch erwähnt werden, daß bei den meisten Rupturen 
eine erhebliche Blutung wie hier nicht eintritt. Sazinger (München). 

Nicolieff, F.: La via transperitoneale nella cura delle fistole vescico-utero- 
vaginali. (Fistula juxta-cervicalis profunda.) (Transperitoneale Behandlung der 
Blasen-Gebärmutter-Scheidenfisteln.) “(Gynäkologisches Institut des Gebärhauses in 
Sofia.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 9, S. 199—202. 1921. 

Von den verschiedenen, zur Beseitigung dieser Fisteln angegebenen Methoden (Follin, 
Doyen, Bardescu, Trendelenburg, Bardenheuer) hält Verf. die von Dittel und For- 
gue angegebene transperitoneale Methode für die beste. Mit den von ihm selbst angegebenen 
Modifikationen hat er vollen Erfolg erzielt. Diese sind 1. die gänzliche Isolierung des prävea- 
calen Teiles des Ureters, sowie des lateralen Teiles der Blase. 2. Die quere und nicht Längs- 
Vernähung der Fistel. 3. Die Anwendung einer dreietagigen Naht. Eine Krankengeschichte mit 
3 Skizzen. von Lobmayer (Budapest)., 

Chute, A. L.: Some instances of diverticulitis of the sigmoid opening into the 
bladder. (Einige Fälle von Sigmoiddivertikeln, die sich in die Blase öffnen.) Boston 
med. a. surg. journ. Bd. 184, Nr. 5, S. 118—121. 1921. 

Verf. hat 4 Fälle beobachtet, worin eine Verbindung zwischen Blase und Sigmoid bestand, 
die ihr Entstehen einem Divertikel des Sigmoids zu danken hatte. Zwei wurden bereits ver- 
öffentlicht (Transact. of the Americ. assoc. of gen.-urin. surg. 6, 86; 1911). Der letzte Fall 
ist besonders wichtig, weil daraus hervorgeht, daß lange Jahre, bevor das Divertikel in die Blas 
durchbricht, es mit derselben verwächst; hierauf zurückzuführen sind die während der letzten 
25 Jahre periodisch bei diesem Kranken aufgetretenen Anfälle von Harndrang und erschwer- 
terem Harnlassen. Der erste war verursacht durch Irritation der Blase, das letztere durch die 
Fixation derselben an das Sigmoid. Die Beachtung dieser Beschwerden bei Abwesenheit 
von Krankheiten der Blase sollten zu einer richtigen Diagnose führen, besonders wenn sich 
dazu fortwährende leichte Beschwerden in der linken Leistengegend gesellen. 


Die Sigmoiddivertikel können kongenital sein; viele entstehen aber im mittleren 
Lebensalter durch fettige Degenerierung der Darmwand, wodurch die Muskelwand 
nachgibt. Nach Verwachsung mit der Blasenwand bricht es dann später durch Ul- 
cerierung durch. Dann findet Entleerung von Gas und Darminhalt durch die Urethra 
statt. Meistens ist die Blasen-Darmverbindung auf Grund von Tuberkulose oder 
maligner Geschwulst durch die Vorgeschichte und die Cystoskopie auszuschließen. 
Wünschenswert ist es, die Diagnose zu stellen, bevor der Durchbruch stattfindet. Die 
Behandlung soll bestehen in Auffinden und Unterbinden der Blasen-Darmverbindung 
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und Schließen der Öffnungen in Blase und Darm. Das letzte kann sehr schwierig sein, 
wenn starke Verdickung der Darmwand besteht oder eine Absceßhöhle sich zwischen 
Blase und Darm befindet. Die Darmnaht wird oft inkontinent, weswegen Drainierung 
immer notwendig ist; auch ist suprapubische Blasendrainierung zu empfehlen. 

F. Hijmans (Haag).°° 

Höckle, E.: Zur Diagnostik und Therapie der Blasenpapillome. (Städt. Katha- 
rınenhosp., Stuttgart.) Med. Korrespbl. f. Württ. Bd. 91, Nr. 22, S. 85—86. 1921. 

Verf. beantwortet nach einem kurzen Überblick über Pathologie und Diagnostik 
der Blasenpapillome die Frage, ob nicht die cystoskopische Diagnostik der Ergänzung 
durch die Sectio alta benötigt, auf Grund eines Falles unbedingt bejahend. Es handelt 
sich um einen 52jährigen Patienten, bei dem von berufener Seite die Diagnose auf 
Blasenpapillom, aber auch gleichzeitig auf Unmöglichkeit, der Operation wegen zu 
großer Ausdehnung des Tumors gestellt worden war. Nach 3jähriger palliativer Be- 
handlung mit Röntgenbestrahlungen, während welcher die Blutungen sistierten, neuer- 
dings schwerste Hämaturien, die schließlich zu Kollapsen führten. Wegen kompletter 
Harnverhaltung durch Coagula sectio alta (Steinthal), die einen kleinapfelgroßen poly- 
pösen Tumor mit kleinfingerdickem Stiel ergibt; Exstirpation mit Resektion des 
Stieles. Histologisch gutartiger Tumor. Glatter Heilungsverlauf. Die Sectio alta 
kann in zweifelhaften Fällen die cystoskopische Diagnose bezüglich der Form des 
Tumors, seine Operabilität, besonders aber über die Stielverhältnisse ergänzen und beim 
Sitz der Geschwulst nahe dem Ureter eine Verletzung desselben leichter als jede intra- 
vesicale Operation vermeiden und evtl. sofort eine Ureterplastik anschließen lassen. 

Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Hamilton, Alice: A discussion of the etiology of so-called aniline tumors of 
the bladder. (Diskussion über die Ätiologie der sog. Anilintumoren der Blase.) 
Journ. of industr. hyg. Bd. 3, Nr. 1, S. 16—28. 1921. 

Hamilton vermißt in den deutschen Statistiken genaue Zahlenangaben, be- 
treff.nd die Zahl der Anilinarbeiter überhaupt, so daß ein genaues Verhältnis der letz- 
teren zu den erkrankten nicht festgestellt werden kann. Die Substanz, welche die Er- 
krankung verursacht, scheint Arsenwasserstoff zu sein, da die Verbindungen, welche 
mit der Tumorbildung in Beziehung zu stehen scheinen, fast alle Reduktionsprodukte 
(NH,) sind, welche durch Prozeduren entstehen, bei denen es stets zur Bildung von 
Arsenwasserstoff kommen kann. Aromatische Verbindungen kommen nicht in Betracht. 
Es besteht eine große Ähnlichkeit zwischen Arsenkrebs und Arilintumoren, insoweit, 
als in beiden Fällen auf ein präkanzeröses Reizstadium Tumorbildung und schließlich 
langsame cırcinomatöse Degeneration folgt. Jedenfalls scheinen, um die Natur der 
Anilintumoren festzustellen, noch weitere, eingehende Untersuchungen notwendig. 

von Hofmann (Wien). 
Harnröhre und Penis: 


Verletzungen — Verengerung — Entzündungen — Prolaps, Kondylome — Geschwülste 








der Harnröhre — Geschwülste des Penis — Plastik — Samenhügel — Praeputium 
— Corpus cavernosum: 


Ferron, Jules: Note sur sept cas de plaies du périnée par empalement. (Be- 
merkungen zu 7 Fällen von Pfählungsverletzungen der Perinealgegend:) Journ. 
d’urol. Bd. 11, Nr. 4, 8. 265—288. 1921. 

Unter den 7 Fällen sind 5, bei denen Eingeweide mitverletzt waren; 4 sind davon 
gestorben, unter ihnen kamen 3 zu spät zur Operation. Zwei wiesen nur eine Verletzung 
der Urethra auf. Man kann vordere Perinealverletzungen (mit Blase und Urethra) 
und hintere unterscheiden, bei denen immer der Darm mitverletzt ist und die schwerer 
sind. Allen gemeinschaftlich ist eine starke Blutung. Beim Eindringen in die Fossa 
ischiorectalis ist es schwer, den Weg des Pfahles zu verfolgen. Von Bedeutung ist 
Immer die Länge desselben. Nachdem man den Sitz der Verletzung festgestellt hat, 
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soll man zur Laparotomie vorbereiten. Untersuchung der Wunde mit der Kugelsonde, 
der Harnröhre mit dem Katheter. Trotz Blasenverletzung war bei 3 Fällen der Urin 
klar und konnte im Strahl entleert werden. Auch daß kein Urin aus der Wunde aus- 
tropft, beweist noch nicht die Intaktheit der Blase. Immer Untersuchung vom Rectum 
aus. Zwar konnte Ferron nie eine Wunde feststellen, da diese zu klein waren oder 
zu hoch oben saßen, aber die Empfindlichkeit des Douglas ist sehr wichtig. Bauch- 
deckenspannung gibt die Indikation zur Laparotomie ab. Diese soll zunächst in hori- 
zontaler Lage vorgenommen werden und dabei immer daran gedacht werden, di: 
obere Bauchhöhle nicht zu infizieren. Nach provisorischer Versorgung der Dünndarnı- 
löcher, Inspektion des Beckens. Kontrolle der Blase, die er wegen noch evtl. extra- 
peritonealer Verletzung im allgemeinen nicht öffnet (nur einmal Cystotomie, weil ein 
Beckenbruch festgestellt war). F. macht keine Drainage der Perinealwunde, sondern 
überwacht sie nur und desinfiziert mit Jod oder Äther. Bei Harnröhrenverlet zungen 


Blasenfistel und Dauersonde in die Harnröhre für 4—5 Tage. Ausführliche Kranken- 


geschichten der 7 Fälle. Bernard (Wernigerode). 
Phölip, Louis: Brulures de l’urdtre par liquides caustique. Constatations urötro- 


scopiques trois mois après. (Verätzung der Harnröhre durch Ätzflüssigkeit. Urethros- 


kopischer Befund nach drei Monaten.) (Soc. nat. de med. et des sciences med., Lyon. 
23.11. 1921.) Lyon méd. Bd. 130, Nr. 11, S. 493—494. 1921. 

Ph élip berichtet über eine Beobachtung bei einem 52jährigen Manne, dem maı 
versehentlich statt einer Lösung von Arg. nitr. 1 : 1000 eine 10proz. Lösung in dié 
Harnröhre injiziert hatte. Heftige Schmerzen, Pollakiurie, starker Harndrang waren 
die Folge. Der Prozeß heilte schließlich ab durch eine milde Behandlung. Die Ure- 
throskopie nach 3 Monaten ergab im vordersten Teil der Harnröhre einige entzündete 
Lacunen und harte Infiltration, während der Angulus peno-scrotalis, der bei chro 
nischen Urethritiden meistens harte Infiltration zeigt, völlig normal war. A. Lewin. 

Foster, W. J.: Retrograde catheterization for impermeable stricture of the 
urethra. (Retrograder Katheterismus bei undurchgänglicher Harnröhrenstriktur.| 
Brit. med. journ. Nr. 3156, S. 931. 1921. 

Foster wendet in denjenigen Fällen von Harnröhrenstriktur, in denen er mit 
filiformen Bougies die Harnröhre nicht bougieren kann, statt der Wheelhousscher 
Operation folgendes Verfahren an: Zunächst Sectio alta bei vollgefüllter Blase. Ein- 
führung eines Silberkatheters Nr. 10 oder 12 von der Blase aus, der bis an die Striktur 
vorgeführt wird unter möglichster Vermeidung eines falschen Weges. Sodann wird 
die Striktur ohne Gewaltanwendung mit festem Druck zu dehnen versucht und mög- 
lichst weit nach vorwärts geschoben. Während der Katheter in dieser Lage fest- 
gehalten wird, wird ein Silberkatheter Nr. 8, möglichst unter Vermeidung einer Via 
falsa in die Harnröhre eingeführt und durch entsprechende Bewegungen zu erzielen 
versucht, daß sich die beiden Spitzen der Katheter berühren. Wenn man die Sicher- 
heit hat, daß Metall auf Metall liegt, wird mit dem Harnröhrenkatheter der andere 
in die Blase zurückgeschoben, sodann wird eine rasche Dilatation von der Harnröhre 
aus mittels stärkerer Katheter herbeigeführt. Findet der Katheter den richtigen 
Weg in die Harnröhre durch die Striktur nicht hindurch, so wird ihm wieder ein ent- 
sprechend dicker Katheter von der Blase aus entgegen geführt. Auf diese Weise kanı 
die Dilatation bis zu Nr. 16 oder 18 durchgeführt werden. Danach wird ein Dauer- 
katheter Nr. 12 eingeführt. Behandlung der Sectio alta-Wunde wie üblich. Die Heilung 
erfolgte in wenigen Wochen. Der Dauerkatheter bleibt 8 Tage liegen. Blasenspülungen. 

Colmers (Koburg). 

Stellwagen, T. C.: The management of sirietures. (Die Behandlung der Harn- 
röhrenverengerungen.) Therap. gaz. 45, S. 1. 1921. 

Es werden nur die für ein Instrument undurchgängigen sog. „impermeablen 


Strikturen‘‘ besprochen. 
Dieser Ausdruck ist irreführend und unrichtig. Denn keine Striktur, die noch Harı 
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durchläßt, ist undurchgängig, und da Harn noch durch die meisten Strikturen abgeht, sind 
sie auch noch durchgängig. Es gibt auch undurchgängige Strikturen, gewöhnlich aber nur 
nach Harnröhrenzerreißung infolge äußerer Gewalteinwirkung oder nach Geschwüren, wo 
der innere Druck den Harnstrom zum Aufsuchen eines neuen Weges gezwungen hat. Sobald 
Harn durch eine Striktur entleert wird, läßt sich auch mit Vorsicht und Ausdauer ein Instru- 
ment in die Blase einschieben. Allerdings ist von Endo- und Cystourethroskopie kaum Erfolg 
zu erwarten. Die vielen Operationen zur Ausschneidung der Narben und Erhaltung der Schleim- 
haut hält Verf. nicht für praktisch. Durch ungeeignete Operationen an der Harnröhre kann 
viel Schaden angestiftet werden. Die Bedingungen, die eine Striktur undurchgängig werden 
lassen, sind zahlreich: Hochgradige Verengerung der Lichtung, gewundener Verlauf, vor- 
ragende Geschwulst oder Fremdkörper, Netz- und Taschenbildung in der Harnröhre, falsche 
Wege, Überempfindlichkeit, stark exzentrische Lage des Anfangs der Striktur. Auch an die 
Möglichkeit von Urethralfieber mit Ausgang in Harnverhaltung und Tod, namentlich bei 
Schwachen, muß man denken, an schwere und gefährliche Blutungen in die Blase, und an die 
Möglichkeit periurethraler Taschen, von denen es zu Infektion der Blut- und Lymphwege nach 
Einrissen der Schleimhaut kommen kann. Daher darf man an die Behandlung der Strikturen 
nur mit großer Vorsicht und leichter Hand herangehen. Bei der Behandlung anscheinend 
undurchgängiger Strikturen hält man den Kranken am besten im Bett. Es sollte als Regel 
gelten, vor der instrumentellen Untersuchung einer Striktur den Mastdarm auszutasten, da 
Komplikationen durch Vergrößerung der Vorstcherdrüse, Absceß, festsitzende Steine u. a. 
immer möglich sind. Oft wurde Erkrankung der Vorsteherdrüse irrtümlich als Striktur ge- 
deutet. Außer bei akuter Harnverhaltung ist der Kranke 1 oder 2 Tage im Bett zu halten unter 
Verabfolgung einer sedativen Mixtur. Nach der Untersuchung der Prostata und hinterer 
Strikturen gibt Verf. eine Mischung aus Bromnatrium, Belladonna und einem schmerzstillen- 
den Mittel. Vor der Untersuchung der Harnröhre ist eine Morphiumgabe gut. Beine und Rumpf 
des Kranken sind warm zu halten, als Lager eine feste Matratze zu geben, damit sich das 
Becken nicht in eine Grube im Bett senkt. Die Harnröhre soll gründlich mit warmer Bor- 
oder Kochsalzlösung, keinem stärkeren Mittel, gespült werden. Sorgfältigste Asepsis ist wesent- 
lich. Die filiformen Sonden sind auf Zugfestigkeit zu prüfen und auf rauhe Stellen, die abblättern 
könnten. Sodann wird die Harnröhre bis zur Striktur mit einem Gleitmittel gefüllt, zweck- 
mäßig mit Jodoformglycerin, das Schüttelfrost verhütet. Mit welchem Instrument man zu- 
erst durchzukommen versucht, ist Ansichts- und Erfahrungssache. Verf. nimmt gewöhnlich 
eine filiforme Sonde. Sie wird zart in die Harnröhre eingeführt, bis sie an der Striktur auf 
Widerstand stößt. Dann wird das Vorschieben auf einige Augenblicke unterbrochen, bis der 
Krampf nachläßt. Dann wird eine 2. Sonde eingeführt, und so fort, bis ein Bündel davon 
die Harnröhre fast ausfüllt. Sodann wird mit jeder Sonde für sich versucht, in die Striktur 
einzudringen. Der leitende Gedanke bei der Verwendung so vieler Sonden ist, daß es bei ex- 
zentrischen Strikturen im allgemeinen gelingt, die eine oder andere Sonde in die Öffnung 
hereinzubringen und durch die Striktur hindurchzukommen. Die Verwendung von Sonden 
mit winklig abgebogenen Spitzen und Schraubenwindungen wurde als unnötig befunden, wenn- 
gleich sie gelegentlich zweckmäßig sein können. Bleibt dieses Verfahren erfolglos, so kann 
man noch verschiedene andere Maßnahmen versuchen, ehe man operiert. Man kann ein An- 
aestheticum geben und bei völliger Erschlaffung dasselbe Verfahren nochmals von vorn be- 
ginnen. Mitunter hatte Verf. Erfolg, wenn er während der Sondierung warmes Wasser unter 
gelindem Druck in die Harnröhre einlaufen ließ, um damit ein Nachlassen des Krampfes zu 
erreichen. Ist die Sonde bis in die Blase vorgedrungen, so läßt man sie liegen, wenn nicht 
Katheterisieren nötig ist, und läßt den Kranken für 12—24 Stunden im Bett, bevor man die 
Behandlung fortsetzt. Bei der nächsten Sitzung läßt sich neben der ersten gewöhnlich eine 
zweite Sonde einführen, und an den folgenden Tagen so fort, bis so viele eingelegt sind, als die 
Striktur aufnehmen kann. Dann erst ist es an der Zeit, die Art der Striktur zu bestimmen 
und sich über die weitere Behandlung schlüssig zu werden. C. R. O’Crowley.A, 


Klausner, E.: Herpes urethrae. (Urethritis non gonorrhoica acuta ohne 
Bakterienbefund.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 130, S. 487 bfs 
489. 1921. 

Kla us ner glaubt die Ursache seiner 1914 beschriebenen Urethritis non gonorrhoica 
in einer Herpeseruption der Urethralschleimhaut zu sehen. Klinisches Bild: Akuter 
Beginn meist 24—48 Stunden post coitum mit gonorrhöeartiger Eitersekretion und 
geringen subjektiven Beschwerden, intensiver Rötung und Schwellung der Urethral- 
schleimhaut; endoskopisch zahlreiche, etwa stecknadelkopfgroße Ulcerationen; rasche 
Abheilung (2 Wochen) ohne besondere Behandlung; häufige Rezidive bei ein und der- 
selben Person, oft abwechselnd oder gleichzeitig mit Herpes progenitalis. Mikro- 
skopie: Absolute Bakterienfreiheit des Sekretes, auffallende Zerfallserscheinungen 
an Leukocyten (zahlreiche runde, kugelige, intensiv färbbare Gebilde) und Harnröhren- 


— 882 — 


epithelien. Vorkommen: Bei nervösen Personen nach verdächtigem bzw. illegitimem 
Coitus. Heinrich Loeb (Mannheim). 

Gautier, E.-L.: L’urötrite postérieure chronique; symptômes, diagnostie el 
traitement. (Symptome, Diagnostik und Behandlung der chronischen Urethritis der 
hinteren Harnröhre.) Journ. d’urol. Bd. 11, Nr. 4, S. 289—306. 1921. 

Gautier hat auf Veranlassung von Heitz - Boyer seit dem Jahre 1914 sich ein- 
gehend mit den entzündlichen Erkrankungen der hinteren Harnröhre gonorrhöeischen 
und nichtgonorrhöeischen Ursprungs beschäftigt und erörtert die Symptome und 
funktionellen Störungen, die durch diese Krankheit bedingt sind. Es sind im wesent- 
lichen folgende: Brennen und Hitzegefühl in der Gegend der hinteren Harnröhre, 
Pollutionen, schmerzhafte Ejaculation, Hämospermie, Verminderung der Erektion 
und eine Pollakiuria diurna. Namentlich auf das letztere Symptom legt G. großen 
Wert; er will niemals nächtliche Pollakiurie beobachtet haben. Der Ausschluß anderer 
Erkrankungen (Prostatitis, Spermatocystitis, Cystitis) geschieht durch Expression 
resp. Katheterharnuntersuchung. G. gibt dann eine sehr genaue Schilderung des 
urethroskopischen Bildes bei den verschiedenen Formen der Urethritis posterior. 
Es bestehen im wesentlichen mehr oder weniger stark entzündliche Veränderungen 
in der Gegend des veru montanum. Für die Behandlung hält G. die einfachen Spü- 
lungen, Instillationen und Dilatationen für nicht ausreichend, er bedient sich vielmehr 
mit gutem Erfolge der Galvanokaustik und namentlich der Hochfrequenz, die er in dem 
von Luys modifizierten Valentine’schen Urethroskop anwendet, etwa einmal wöchent- 
lich. Unter dieser Behandlung will er eine schnelle Besserung festgestellt haben. Zehn 
Krankengeschichten besonders typischer Fälle sind beigegeben. A. Lewin (Berlin). 

Moore, C, B.: Infections in the female urethra. (Infektion der weiblichen 
Harnröhre.) (Div. of obstetr. a. gynecol., Stanford school of med., San Francisco.) 
Anat. rec. Bd. 21, Nr. 1, S. 1—17. 1921. 

Es handelt sich um eine referierende Beschreibung der weiblichen Urethra mit. 
kursorischen, entwicklungsgeschichtlichen Einflechtungen. Dann folgt die Aufzählung 
von Mikroorganismen, welche man im Bereiche der weiblichen Urethra fand und be- 
stimmen konnte. Gonokokken, Streptokokken, Staphylokokken, Diplokokken, Coli- 
bacillen, Bacillen der Diphtheriegruppe, Pneumokokken, Smegmabacillen, Stäbchen 
der Typhusgruppe, Tuberkelbacillen, Spirochäten, grampositive Semmelkokken, Micro- 
coccus catarrhalis wurden gefunden. Nahe dem Orificium externum sind immer etliche 
Bakterien kulturell zu erweisen. Auch Trachom-Einschlußkörperchen sind dort nach- 
gewiesen worden. Die größte Rolle spielt der Gonokokkus; auf die zahlenmäßige 
Ungleichheit seines Vorkommens, namentlich die Unstimmigkeit seiner Menge zu 
reichlicher Eitersekretlon oder umgekehrt wird hingewiesen. Weiterhin wird der Coli- 
Infektionen gedacht, welche sich vor allem in den para-urethralen Drüsengängen 
finden sollen. Wesentlich ist, daß von außen her beim Geschlechtsverkehr die Infek- 
tion der Harnröhre leicht erfolgen kann, welche z. B. bei Einführung eines Fingers 
in die Vagina und Druck gegen die vordere Wand derselben in ihrem Meatus externus 
klafft. Dies gibt die Erklärung für die als Kohabitationspyelitis und -cystitis benannten 
Erkrankungen. Zum Schluß folgen noch einige therapeutische Bemerkungen über die 
Möglichkeit, Abscesse der vorderen Urethralgegend elektrisch zu kauterisieren. 

G. B. Gruber (Mainz). 

Livermore, George R.: The treatment of prolapse of the urethra. (Die Be- 
handlung des Harnröhrenprolapses.) Surg. gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 6, S. 557. 
1921. 

Die operative Behandlung des Harnröhrenprolapses ist schwierig und undankbar. 
Verf. bediente sich in einem Fall (36jährige Frau) der Fulgurisation, in dem er die uni- 
polare Elektrode für wenige Sekunden an 4 Punkten des Prolapses (N. S. O. W. des 
Kompasses) einmalig einwirken ließ. Ausgezeichneter Erfolg. Nach 7 Tagen war von 
dem Harnröhrenvorfall nichts mehr zu bemerken. Posner (Jüterbog). 
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Barabino Amadeo, Santiago: Primäres Epitheliom der männlichen Harnröhre. 
Semana med. Jg. 28, Nr. 17, S. 488-502. 1921. (Spanisch.) 

Kurze Monographie über den seltenen Plattenepithelkrebs der Harnröhre unter 
Mitteilung eines selbstbeobachteten Falles. Die Arbeit bringt nichts Neues, dürfte 
dem sich für das Thema speziell Interessierenden aber willkommen sein wegen eines 
Literaturverzeichnisses von 61 Nummern. Pflaumer (Erlangen). 


Corbus, Budd C.: Presentation of a case of priekle celled carcinoma of the 
penis treated by diathermy and radium. (Vorstellung eines Falles von Stachelzellen- 
carcinom des Penis. Behandlung mit Diathermie und Radium.) Urol. a. cut. rev. 
Bd. 25, Nr. 4, S. 204—206 u. 8. 218. 1921. 

Nach einer kurzen Besprechung der Lokalisation, des makroskopischen und 
mikroskopischen Befundes und der Diagnose des Stachelzellencarcinoms der Harn- 
wege wendet sich Corbus zur Therapie desselben. Die chirurgische Behandlung ist 
entmutigend, insbesondere bei Blasencarcinom, hingegen sind mit der Diathermie- 
behandlung, die in Amerika bis vor kurzem im Rückstande sich befand, gute Erfolge 
erzielt worden. Er beschreibt den folgenden Fall: 

40jähriger Mann. Vor 5 Jahren mit einer kleinen Geschwulst im Sulcus coronarius er- 
krankt, darauf von einem Arzt Circumcision und Entfernung der Geschwulst. 2 Jahre später 
erneute Geschwulstbildung, die ulcerierte. Vor 4 Monaten Drüsenschwellung. Zerstörung der 
Geschwulst mittels Diathermie, Behandlung der Inguinaldrüsentumoren mit Röntgen, später 
mit Radium. Durch die Diathermiebehandlung wurde der Tumor zwar völlig beseitigt und an 
seiner Stelle findet sich gesundes Granulationsgewebe, jedoch sind bereits jetzt die tiefen ilia- 
calen Drüsen infiziert, wenn auch die inguinalen durch die Strahlenbehandlung günstig beein- 
flußt worden sind. Colmers (Coburg). 

Kroh, Fritz: Neue Methoden der Harnröhrenplastik bei größeren Harnröhren- 
defekten. (Chirurg. Univ.-Klin., Bürger- u. Augusta-Hosp., Köln.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 68, Nr. 22, S. 675—676. 1921. 

Verf. wollte in 2 Fäilen von ausgedehnten Harnröhrendefekten sich der freien 
Überpflanzung epidermisierter Stücke der Fascia lata bedienen, nachdem er die Mög- 
lichkeit dieser Übertragung im Tierversuch erwiesen hatte. Durch einen Türflügelschnitt 
wurde zunächst die Fascia lata freigelegt und darauf Thiersche Läppchen verpflanzt, 
welche glatt anheilten. Der dann weiter verpflanzte, epidermisierte Fascienlappen 
heilte in 2 Fällen ein, in 2 Fällen stieß er sich ab. Der Versuch, einen größeren Harn- 
röhrendefekt beim Menschen mit einem solchen freitransplantierten Lappen zu ersetzen, 
mißlang, da sich das Transplantat abstieß. Verf. verwandte daher diese Methode 
in einem zweiten Fall nicht mehr. Dieser zweite Fall bot zunächst Schwierigkeiten bei 
der Freilegung des proximalen Harnröhrenstumpfes. Nach Durchtrennung des ganzen 
Symphysenknorpels und Erweiterung des Symphysenspaltes auf 3 cm wurden die ana- 
tomischen Verhältnisse mit einem Schlage klar. In den proximalen Harnröhrenstumpf 
wurde zunächst ein Dauerkatheter eingelegt, später Bougiebehandlung durchgefürt. 
Später wurde zunächst das wieder narbig verschlossene distale Harnröhrenende durch 
einen die Hodensackdammgrenze durchlaufenden Querschnitt freigelegt. Von diesem 
Querschnitt aus wurden durch die zu beiden Seiten gelegenen Hautnarbenplatten 
doppelte Türflügelschnitte gelegt und aus diesem Lappen ein Hautrohr gebildet, 
welches an seinem distalen Ende mit dem distalen Harnröhrenstumpf verbunden wurde. 
Die Entnahmestelle der Hautlappen wurde mit Scrotalhaut gedeckt. 6 Wochen später 
wurde der verlorengegangene hintere Teil der Harnröhre durch einen gestielten Lappen 
von der Innenseite des linken Oberschenkels, welcher seine Basis nach dem Damm 
zu hatte, eingeschlagen und in ein Hautrohr umgewandelt wurde, ersetzt. Innerhalb 
3 Wochen war der Lappenstiel durchtrennt, das Hautrohr reaktionslos eingeheilt. 
8 Tage später wurde auch noch der Lappenstiel in ein Hautrohr umgewandelt und so 
die Verbindung zwischen den einzelnen neugebildeten und alten Harnröhrenabschnitten 
hergestellt. Eine kleine Fistel schloß sich innerhalb 2 Tagen nach Entfernung des 
Katheters. Hinterher noch Bougiebehandlung. Patient entleert seinen Urin in kräf- 


— 824 — 


tigem Strahl.. Zur Vermeidung störender Nebenwirkungen der Schweiß- und Talg- 
sekretion und der Reizwirkung nachwachsender Haare will Verf. beim nächsten Fall 
14 Tage vorher von der zur Lappenbildung bestimmten Hautpartie die Epidermis 
und die oberflächliche Schicht der Cutis entfernen, die Stelle dann wieder epidermisieren 
und daraus das Hautrohr bilden. Hagemann (Würzburg). 

Niedermayr, Robert: Eine Plastik bei Hypospadie. (Rudolfinerhaus, W ien.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 25, S. 773—776. 1921. 

Beschreibung des noch nicht veröffentlichten Verfahrens (Gersuny), das zwei- 
zeitig ausgeführt wird. 1. Operation: Zunächst Sectio perinealis, sodann Fassen der 
dorsalen Seite der Glans mit einem Seidenfadenzügel und Ausschneidung des in der 
Furche zwischen den Corpora cavernosa oberhalb des Frenulums liegenden narben- 
artigen Stranges, der die Abwärtskrümmung des Penis bedingt. Die Corpora cavernosa 
werden dabei sorgfältig geschont. Der Hautschnitt wird mit feinen Catgutnähten 
verschlossen. Sodann werden links und rechts von dieser Nahtlinie zwei längs ver- 
laufende parallele Incisionen in die Penishaut gemacht, die ca. 1,5 cm Abstand von 
einander haben, am distalen Ende bis zum Sulcus coronarius reichen und am proxi- 
malen Ende die Harnröhrenöffnung umkreisen. Aus dem Präputium werden Iınks 
und rechts in Verlängerung der eben beschriebenen Incisionen zwei schmale Lappen 
geschnitten, die abpräpariert und durch die tunnelierte Glans hindurchgezogen werden. 
Sodann wird das Präputium an der dorsalen Seite vollständig durchtrennt. Kurze Quer- 
incision dicht unterhalb der Symphyse, Tunnelierung der dorsalen Penishaut mittels 
einer Kornzange und Durchziehen der Glans in diese subpubische Wunde, wo sie mit. 
einigen Nähten fixiert wird. Die dorsale Penishaut bildet nunmehr in umgekehrter 
Richtung eine Bedeckung der ventralen Penisseite. Von dem hier befindlichen zurück- 
gelassenen Hautstreifen geht die Bildung eines epidermisierten Kanales aus, so daß 
er die künftige Harnröhre bildet. Im zweiten Akt der Operation nach 2—4 Wochen 
wird der Penis aus seiner Lage befreit: Ein kurzer Querschnitt hinter die Glans und 
von da zwei Längsschnitte nach abwärts gegen das Scrotum umgrenzen soviel Haut 
als nötig, um die Rückseite des Penis vollständig zu bedecken. 12 Fälle sind nach dieser 
Methode operiert worden. Krankengeschichten von 7 Fällen werden mitgeteilt. Das 
Verfahren ist durch eine Anzahl Abbildungen erläutert. Colmers (Koburg). 

Willems et de Castecker: Un nouveau proced6 d’urötroplastie. (Ein neues Ver- 
fahren der Harnröhrenplastik.) Scalpel Jg. 74, Nr. 24, S. 605—606. 1921. 

Bei einer alten Verwundung der Urethra perinealis, bei der 3 mal vergeblich Naht 
versucht war — das letztemal nach Cystotcmie und Verweilkatheter —, ersetzten die 
Verff. den Defekt (6—7 cm) erfolgreich durch Plastik der Fascia lata, die sie über 
eine Sonde einnähten. Es gelang bald Bougierung bis Nr. 32. Der Erfolg hält jetzt 
2 Jahre unverändert gut an. Die Blasenfistel schloß sich, nachdem 14 Tage nach der 
Plastik ein Stein entfernt worden war. Posner [Jüterbog). 

Perna, Giovanni: Il „sinus ejaculatorius“ nell’uomo. (Der Sinus ejaculatorius 
beim Menschen.) (Soc. med. chirurg. Bologna, 25. II. 1921.) Bull. d. scienze med. 
Bologna, Bd. 9, Ser. 9, S. 138—140. 1921. 

Als Sinus ejaculatorius wurde von Felix 1901 eine Erweiterung des Ductus eja- 
culatorius beschrieben, die dicht unterhalb der Einmündung des Ductus deferens 
in die Samenbläschen liege. Seiner spiraligen Form in Verbindung mit einer Torsion 
des Ductus deferens sollte eine Rotation des Sperma um 180° þei der Ejaculation zur 
Folge haben, der physiologische Bedeutung für die Befruchtung beigelegt wurde. 
Verf. hat nun bei Untersuchungen über die Entwicklung der Samenbläschen feststellen 
können, daß jener Anfangsteil des Ductus ejac. eine besondere Stellung beansprucht, 
weıl er, wie die Samenblasen, von demselben Primordialgebilde abstammt, das Verf. 
als „primitive Ampulle des Wolffschen Ganges‘ bezeichnet. In der Tat bildet die 
Höhlung dieses Abschnittes einen Spiralgang, dessen Drehung im Durchschnitt aber 
90° nicht übersteigt. Das Kopfende des Sinus bildet eine Art Kuppel, in die einige 
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Öffnungen eingelassen sind, die zur Samenblase führen. Das ist der von anderen Autoren 
Hals oder Ausführungsgang der Samenbläschen genannte Teil, der zum Schwanzteil 
ohne deutlichen Übergang führt. Je nachdem, ob der Ductus deferens mit einer Biegung 
oder ohne solche in den Sinus mündet, entsteht eine mehr oder weniger direkte Ver- 
bindung zwischen Ductus deferens und ejaculatorius, da im ersteren Falle bei Injektion 
von Flüssigkeiten in den Ductus deferens z. B. erst die Samenbläschen gefüllt werden. 
Im Sinus ejaculatorius wurden mehrfach rubinrote Konkremente gefunden, die in 
einem Falle auch die Einmündung des Ductus deferens verlegten. Ihre Bedeutung für 
Azoospermie ist klar. Häufig kommen abnorme Verbindungen zwischen Ductus 
ejaculatorius und Utriculus prostaticus vor. — Corti betont die Wichtigkeit der Unter- 
suchungen, auch für die vergleichende Anatomie. De - Vechi fragt, ob die Konkre- 
mente nicht eine analoge Entstehung wie die Prostatasteine hätten, was Perna vor- 
läufig nicht beantworten zu können glaubt. Schüßler (Bremen). 

Rosen, Robert: The physio-pathology of the verumontanum. (Die patholo- 
gische Physiologie des Veru montanum.) Urol. a. cut. rev. Bd. 25, Nr. 1, S. 26 
bis 30. 1921. 

Nach kurzen embryologischen, histologischen und anatomischen Bemerkungen auf. 
Grund der einschlägigen Literatur werden die pathologischen Veränderungen des Veru 
montanum, das der Verf. nach eigenen klinischen Studien und denen anderer als eine 
Drüse mit innerer Sekretion auffaßt, besprochen. Wie bei allen drüsigen Organen 
kommen auch hier Infektionen, Abscesse, Cysten, Polypen, Hypertrophie, Atrophie, 
Ulceration, Ödem, Hyperämie usw. vor. Am häufigsten ist Entzündung und Absceß- 
bildung. Symptome und Diagnose werden erörtert. Erstere werden in drei Gruppen 
geteilt, solche, die sich auf das Harnsystem, solche, die sich auf die Genitalsphäre 
beziehen, und schließlich, die sich in Schmerzen äußern. Die Diagnose wird urethro- 
skopisch gestellt, es müssen aber Erkrankungen der Prostata, Samenblasen, Blase und 
Nieren vorher ausgeschaltet werden. Für die Behandlung ist die Feststellung der 
Ätiologie nötig; Silbernitrat in verschiedener Konzentration, endoskopische Fulgura- 
tion usw. sind für die Behandlung angezeigt. Schließlich werden noch die Beziehungen 
der Erkrankungen des Veru montanum zu der sexuellen Neurasthenie besprochen und 
eine Anzahl erfolgreich behandelter Fälle mitgeteilt. R. Paschkis (Wien). 

Hartlieb, E. P.: Ein Fall spontaner Heilung einer angeborenen Phimose durch 
ein Ulcus molle phagedaenicum. Nederlandsch tijdschr. v. Geneesk. Jg. 65, 1. Hälfte, 
Nr. 13, S. 1708. 1921. (Holländisch.) 

Ein Mann mit angeborener Phimose bekam Gonorrhöe und einen weichen Schanker 
an der Außenseite der Vorhaut. In einer Woche nekrotisierte die ganze Vorhaut, außer 
eines kleinen Stückes an der unteren Seite. F. Hijmans (Haag, Holland). 

Bromberg, Perry: Fibrous cavernositis — induration of the corpora cavernosa. 
(Fibröse Cavernositis — Verhärtung der Corpora cavernosa.) Southern med. journ. 
Bd. 14, Nr. 6, S. 480—486. 1921. 

Auf Grund von 4 Fällen erörtert Verf. Anatomie, Literatur, Pathologie, Sym- 
ptome, Prognose, Differentialdiagnose und Behandlung des Leidens. Das hauptsäch- 
liche Hindernis beim Coitus war nicht bedingt durch mangelnde Blutfüllung oder Erek- 
tion, sondern mechanisch durch die Krümmung des Glieds infolge der Sklerose oder 
plastischen Verhärtung in der fibrösen Scheide der Schwellkörper, des Septum und der 
balkenförmigen Züge in den Zwischenräumen. Zuerst 1743 von Peyronie beschrieben, 
machte zuletzt Corbineau eine umfassende Studie, indem er ätiologisch vier Gruppen 
aufstellte: Entzündung, Syphilis, Trauma, konstitutionelle Krankheiten (Gicht, Dia- 
betes, Rheumatismus und Tuberkulose). Makroskopisch können die Knoten einfach 
oder vielfach sein, von unregelmäßiger Form und sich über die ganzen Schwellkörper 
verteilen ; meist liegen sie dorsal und median gelagert unter der Dorsalarterie; manchmal 
verteilen sie sich symmetrisch auf beide Seiten oder nehmen vom Septum ausstrahlend 
Schmetterlingsgestalt an. Mikroskopisch stellen sie dichtes Bindegewebe dar mit 
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wenig Zellen oder Blutgefäßen. Kalk- oder Knorpeleinlagerungen sind öfters beob- 
achtet. Tuffier meint, daß von den beiden normalen Gewebsbestandteilen das elastı- 
sche Gewebe im Alter schwinde, während das fibröse die Überhand gewinne. Schmerzen 
fehlen meist, nur die mit dem Grad der Krümmung zunehmende Behinderung der 
Kopulation wird beklagt. Die Knoten wachsen langsam, bleiben stationär und können 
auch selten spontan schwinden; maligne Degeneration ist nicht beobachtet. Neben der 
Allgemeinbehandlung einer konstitutionellen oder infektiösen Ursache — auch die 
Zähne, Tonsillen, Gesichtshöhlen, Urethra, Prostata sind dabei zu berücksichtigen — 
kommen als lokale Maßnahmen elektrolytische Behandlung mit Lithiumjodid und die 
Röntgentiefentherapie in Betracht, mit denen gute Erfolge erzielt wurden. Bei chirur- 
gischer Therapie besteht zwar die Gefahr der Blutung, der Entzündung, der Bildung 
hypertrophischer Narben oder des Rückfalles in geringem Maße. In den Fällen des 
Verf. trat einmal nach Excision, einmal nach antiluetischer und elektrolytischer Be- 
handlung Heilung ein; in den beiden anderen konservativ behandelten Fällen Besse- 
rung. Frank (Köln). 
Serotum: 

Marchildon, John W.: Sudden gangrene of the scrotum of unknown origin. 
(Plötzliche Scrotalgangrän unbekannter Ursache.) Urol. a. cut. rev. Bd. 25, Nr. 6, 
S. 341—344. 1921. 

Bekanntlich ist Gangrän des Hodensacks, der Penishaut und ihrer Umgebung 
keine Seltenheit nach Urininfiltration, Lues, Tumoren, Verletzungen mit hinzutretender 
Infektion, begünstigt durch Alter, Diabetes, Nephritis u. dgl. Nun gibt es jedoch Fälle, 
bei denen eine Ursache nicht gefunden werden kann, wo auch keine Verletzung mit an- 
schließender Infektion nachzuweisen ist. Fournier hat dieses Krankheitsbild zuerst 
beschrieben, und nach ihm wird es jetzt vielfach benannt. Auch idiopathische Gangran 
ist die Bezeichnung anderer Autoren oder Fourniersche Spontangangrän. Das Charak- 
teristische ist plötzlicher Beginn mit hohem Fieber, Schüttelfrost, septischen Erschei- 
nungen, schwerer Prostration. Trotz des rapiden Verlaufs hat der Verf. 4 Stadien auf- 
gestellt, zunächst Rötung und Ödem mit den oben erwähnten Symptomen, dann sieht 
die Haut aus wie ein feuchtes Ekzem, wird sodann schwarz, nekrotisch, stößt sich ab, 
nach Demarkation, und endlich folgt, wenn der Patient am Leben bleibt, ein Stadium 
der Regeneration. Beschreibung zweier eigener Fälle, die durchgekommen sind, in 
dem zweiten lagen beide Hoden frei (Abbildung). Bestimmte Erreger kommen wahr- 
scheinlich nicht in Betracht, gefunden wurden Streptokokken, Staphylokokken. 
Leptothrix. Behandlung: frühzeitige Incisionen, Drainage, antiseptische Verbände. 

Roedelius (Hamburg). 
Samenblase. Samenleiter: 


Zigler, M.: Seminal vesiculitis. (Samenblasenentzündung.) New York med. 
journ. Bd. 113, Nr. 13, S. 666—678. 1921. 

Einige Vorbemerkungen über die Anatomie und Funktion der Samenbläschen, 
dann ausführliche Beschreibung der rectalen Untersuchung. Die Samenbläschenent- 
zündung teilt Verf. in eine nicht infektiöse und eine infektiöse Form ein. Die nicht in- 
fektiöse Form beruht in katarrhalischen Zuständen und soll sich im wesentlichen auf 
unregelmäßige Geschlechtstätigkeit zurückführen (Masturbation, Exzesse, Coitus 
interruptus usw.). Für die infektiöse Form kommen als Erreger in Frage: Gonokokken. 
Staphylokokken, Colibacillen, Tuberkelbacillen. Die Behandlung beruht in rectaler 
Massage, bei schlimmeren Formen in operativer Entfernung der Samenbläschen. 

Voelcker (Halle). 

White, Edward William and R. B. H. Gradwohl: Seminal vesiculitis: Sym- 
ptoms, differential diagnosis, treatment and bacteriological studies in 1000 cases. 
(Samenblasenentzündung: Symptome, Differentialdiagnose, Behandlung und bakterio- 
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logische Studien bei 1000 Fällen.) Southern med. journ. Bd. 14, Nr. 3, S. 223 
bis 232. 1921. | 

Die Verff. sprechen zunächst von der Symptomatologie der Samenbläschenent- 
zündung und unterscheiden: 1. Nervöse Symptome, 2. Blasensymptome (Dysurie), 
3. urethrale Symptome (Ausfluß), 4. abdominale Symptome (Reizerscheinungen des 
Peritoneums), 5. rheumatische Symptome (Gelenkrheumatismus), 6. sexuelle Sym- 
ptome (Impotenz), 7. Nierenkomplikationen (Infektion). Zur Diagnose empfehlen sie 
eine bakteriologische Untersuchung des exprimierten Sekrets, welches nach Reinigung 
der Blase und der Harnröhre mit sterilem Wasser unter aseptischen Kautelen gewonnen 
und auf Milchagar geimpft wird. Weiter benutzen sie eine Reaktion des Blutserums, 
welche der Wassermannschen nachgebildet ist. Die Behandlung besteht im wesent- 
lichen in einer palliativen, sie warnen vor allzu geschäftiger Behandlung und möchten 
auch die chirurgische Therapie nur in besonderen Fällen angewendet sehen. Voelcker. 

Sanders, A. S.: Vas puncture, injection of vas with argyrol and seminal vesi- 
culotomy. (Punktion des Vas deferens, Einspritzung von Argyrol und Vesiculotomie.) 
(Urol. serv., City hosp., New York.) New York med. journ. Bd. 113, Nr. 13, S. 687. 1921. 

Mitteilung von 2 Fällen chronischer, immer rezidivierender gonorrhoischer Arthritis, 
von denen der eine durch Injektion einer 20 proz. Argyrollösung in das Vas, der andere durch 
Vesiculotomie geheilt wurde. Hinweis auf die Wichtigkeit der Samenblasen als Quelle für 
Arthrititis. Posner (Jüterbog). 

Cumming, Robert E. and Joseph E. Glenn: Vas puncture as a means of cure 
tor chronic seminal vesiculitis: A report of fifty-five cases. (Die Punktion des Vas 
deferens als eine Behandlungsmethode der chronischen Samenblasenentzündung; 
Bericht über 55 Fälle.) (Walter Reed United States army gen. hosp., sect. of urol., 
Washington.) Journ. of urol. Bd. 5, N. 1, S. 43—61. 1921. 

Nach Freilegung des Samenstrangs von einem Schnitt durch den Hodensack 
zwischen Nebenhoden und äußerem Leistenring werden mittels einer dünnen Kanüle 
20 ccm antiseptischer Lösung in absteigender Richtung in das Lumen des Samenstrangs 
eingespritzt. Verf. hält diese Punktionsbehandlung bei allen bisher erfolglos behandelten 
Fällen von chronischen Samenblasenentzündungen und rezidivierenden Urethritiden, 
bei welchen der Verdacht besteht, daß der Herd in oberhalb der Harnröhre gelegenen 
Teilen des Genitaltraktus sich befindet, für angezeigt. Auch bei akuten Fällen von 
Vesiculitis mit beginnenden Gelenksaffektionen wendet er die Methode an. Kontra- 
indiziert ist sie dagegen bei akuter Epididymitis und akuter Urethritis anterior. 

Baetzner (Berlin). °° 

Brack: Über primäre Samenblasencarcinome unter Beibringung zweier neuer 
Fälle. Zeitschr. f. Urol. Bd. 15, H. 6, S. 232—236. 1921. 

73jähriger Mann mit Ascites und starken Ödemen. Rectal ein der Mastdarmvorderwand 
breit aufsitzender derber Polyp und zwei derbe Knoten oberhalb desselben. Störungen in 
der Urinsekretion erst 2 Wochen ante exitum in Form von Inkontinenz. Pathologisch-anato- 
misch einseitiger Samenblasentumor gut gegen Blase und Mastdarm abgegrenzt vom typischen 
Bau des Adenocarcinoms; zahlreiche Iymphogene und hämatogene Metastasen. — 78jähriger 
Mann mit Ischuria paradoxa in den letzten Wochen. Klinisch das Bild des Prostatacarcinoms. 
Pathologisch-anatomisch: Adenoca., das beide hühncereigroßen Samenblasen eingenommen 
hat; Mastdarm, Prostata und Harnröhre im wesentlichen frei. 

Lokalsymptome finden sich stets sehr spät zu einer Zeit, in der Aussicht auf eine 
Radikaltherapie nicht mehr besteht; die Prognose ist: daher immer als schlecht zu 
bezeichnen. Bange (Berlin). 


Prostata: 


Prostatitis — Abscess — Stein — Pathologie der Prostatahypertrophie — Therapie 


der Prostatah ypertrophie: 


Lowsley, Oswald Swinney: The röle of the prostate and seminal vesicles in 
arthritis; with a discussion of surgical and nonsurgical treatment. (Die Bedeutung 
der Prostata und der Samenbläschen bei der Arthritis mit einer Diskussion über 
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chirurgische und nichtchirurgische Behandlung.) (Urol. dep.. Bellevue hosp, Ne 
York.) New York med. journ. Bd. 113, Nr. 13, S. 641—646. 1921. 

Der Verf. beschreibt 100 Fälle von gonorrhoischem Gelenkrheumatismu:. 
11 Frauen, 89 Männer; die Patienten standen im Alter von 17—51 Jahren, das mittler 
Alter betrug 29 Jahre, die Fälle waren teils frisch, teils chronisch. Die befallenen G=- 
lenke waren der Häufigkeit nach geordnet folgende: Knie, Fußgelenk, Hand, Hüft:. 
Schulter, Ellenbogen, Ferse, Wirbelsäule, Sternoclaviculargelenk. 34 Fälle hatten Harı- 
röhrenausfluß, 3 Vaginalausfluß, bei 17 waren Gonokokken positiv. Die Behandlur: 
bestand zum Teil in allgemeinen Maßnahmen wie Verbänden, Gipsverbänden, Hei} 
luft, Eisumschlägen usw. In 27 Fällen wurde Gonokokkenvaccine angewendet, 2 ma: 
die Vesiculotomie, 8mal die Vesiculektomie. Von der Gesamtzahl der Patienten wurden 
33%, erheblich gebessert, von den operierten wurden 9 gebessert, einer blieb ungebesser: 
Vollständig geheilt wurde keiner. Zur Operation (am besten die Exstirpation de: 
Samenbläschen) sollen nur diejenigen Fälle bestimmt werden, bei denen die Samenbläs- 
chen durch Eiter ausgedehnt sind und bei denen eine Entfernung des Eiters duret 
rectale Massage nicht gelingt. Für die andern Fälle kommen Gonokokkenvaccine und 
die übrigen Behandlungsmethoden in Frage. Voelcker (Halle). 

Marion, G.: De la prostatectomie sus-pubienne dans les prostatites chroniques. 
‘(Über suprapubische Prostatektomie bei chronischer Prostatitis.) Journ. d’uro:. 
Bd. 11, Nr. 5/6, S. 467—480. 1921. 

Auf dem 17. französischen Urologenkongreß (1913) berichtete Marion übe: 
sechs Prostatektomien wegen rebellischer Prostatitis. Bei allen Kranken waren sämt- 
liche konservativen Behandlungsmethoden vergeblich gewesen. Einer von ihnen lit: 
an kompletter Retention, die durch die Operation glatt beseitigt wurde. Die anderen 
fünf hatten die bekannten Störungen der chronischen Prostatitis und eitrigen Aus- 
fluß; bei drei von diesen war das Resultat sehr gut, bei den anderen beiden hörte zwar 
der Ausfluß auf, aber die neurasthenischen Beschwerden bestanden weiter. Die Eja- 
culation blieb bei einigen aus; einer wurde völlig impotent. Aus diesen Gründen äußert: 
M. sich damals vorsichtig über die Indikation zur Operation. Seitdem hat er abe: 
9 neue Fälle operiert und glaubt nun Positives über Operationsanzeige und -gegen- 
anzeige sagen zu können. Die näher mitgeteilten Fälle lassen sich nach folgenden 
Kategorien ordnen. 1. Retention: 1 (früherer) Fall. 2. Prostatische Eiterun:z 
ohne Absceß: 3 frühere, 1 neuer Fall. 3. Eiterung mit Absceß: 5 neue Fälle. 
4. Fisteln: 2 Fälle. 5. Eiterung mit Vorherrschen der Schmerzsymptome: 
2 frühere, 1 neuer Fall. — Resultate: 1 Fall (,Fistel‘‘) f an Septicämie (Strepto- 
kokken), die Prostatitiden, mit und ohne Absceß, sämtlich geheilt, der andere Fistel- 
fall noch in Behandlung; bei Gruppe 5 sistierte die Eiterung, die Schmerzen blieben 
bestehen. Die sexuelle Funktion ist bei allen erhalten und auch bei dem 
einen früher berichteten wieder zurückgekehrt. — Der gegebene Weg für die Ektomi« 
ist der suprapubische. Nur wenn es sich um eine Streptokokkeneiterung handett. 
ist der perineale (wegen der besseren Drainageverhältnisse) einzuschlagen, falls man 
sich nicht überhaupt der Operation enthält. Diese besteht bei glandulärer Prostatiti- 
in der Entfernung der beiden Prostataiappen mitsamt dem dazwischen gelegener 
Blasenteil; bei prostatischen Abscessen kommt es darauf an, sämtliche Abscesse zu 
eröffnen, die oberen Absceßwände gründlich wegzunehmen, ebenso den zwischer- 
liegenden Blasenhals. Posner (Jüterbog). 

Kretschmer, Herman L.: Abscess of the prostate. (Über Prostataabscesse.) 
Burg., gynecol. a. obstetr. 32, Nr. 3, S. 259—268. 1921. 


Prostataabscesse werden meist auf Gonorrhöe zurückgeführt, daneben werden sie be- 
obachtet bei Typhus, Mumps und ganz besonders bei der Influenza. Endlich treten sie meta- 
statisch auf, wenn irgendwo ein Eiterherd, bisweilen fern von der Prostata sich befindet. Neben 
dieser allgemeinen Einteilung seiner 43 Fälle notiert Verf. noch folgende Gruppen: Abscesse 
nach Traumen der Urethra, besonders nach Instrumentation, Prostataabsceß mit Hypertrophie, 
mit Harnröhrenstriktur, mit Appendicitis, mit Steinen. Hauptsächlichstes Lebensalter 0 bi: 
50 Jahre. — Einige Male traten sie auf im Anschluß an Operationen: Urethrotomie, Kastration, 
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Mastdarmabsceß, Mastdarnifistel, 12 Tage nach Appendicitisoperation, wo ein sicherer Zu- 
sammenhang angenommen wird. Von den 43 Fällen hatten 30 zurückliegende gonorrhoische 
Infektionen in der Anamnese, positiven Bacillenbefund 16 mal. In der Hälfte der daraufhin 
untersuchten Fälle war Wassermann +. In dem Absceßeiter wurden überwiegend Gonokokken 
gefunden, einige Male Staphylokokken, einmal Coli, einmal Streptokokken. Meist Leuko- 
cytose im Blut, einmal Eosinophilie. Die metastatischen Abscesse (so nach Armphlegmone, 
Panaritium, Angina phlegmonosa) können übersehen werden, wenn nicht Urin- und Mastdarm- 
beschwerden auf die Prostatabeteiligung hinweisen und zu einer rectalen Untersuchung auf- 
fordern. Alte gonorrhoische Prozesse flackern nach irgendwelchen instrumentellen Maß- 
nahmen wieder auf und führen bisweilen zu Prostataabsceß. Krankengeschichten sind bei- 
gefügt. Gelegentlich ist der Absceß in der hypertrophischen Drüse zu finden. Er kann hier 
leicht übersehen werden und die Hypertrophie beherrscht das Bild. Bei Schmerzhaftigkeit, 
Fluktuation, teigiger Konsistenz ist an Absceß zu denken. Einmal entleerte sich bei der Pal- 
pation der Absceß in die Urethra. Besonders bemerkenswert ist ein Fall von Prostataabsceß 
19 Tage nach Operation eines perityphilitischen Abscesses, der zur Urinretention geführt 
hatte und der bei Einführung eines Cystoskops platzte. Irgendeine andere Ursache kam 
nicht in Frage. Auch Prostatasteine mit Absceßbildungen sind selten. Verf. berichtet 
über mehrere Fälle, die zu Durchbruch mit Fistelbildung am Damm führten und zum Teil 
operiert wurden. Ein Fall verlief unoperiert tödlich. — In anderen Fällen ist der Prostata- 
absceß Teilerscheinung einer allgemeinen Sepsis andererseits kann die Sepsis Folge eines 
primären Prostataabscesses sein. Hier dürfte die Entscheidung häufig schwierig sein. 
Symptome: Häufiger Harndrang, Schmerzen am Damm, lokal und suprapubisch, letzterer 
nach Katheterismus nachlassend, Urinretention oder erschwertes Wasserlassen, rectale 
Symptome und Schmerz, besonders bei der Defäkation und Untersuchung, Hitzegefühl, 
Fieber. Schüttelfröste. Ausschlaggebend ist der rectale Befund bei der Untersuchung. 
Verlauf: Rückgang selten, Durchbruch häufig (Damm, Urethra), wenn nicht Operation 
zuvorkommt. Gelegentliches Übergreifen auf die Umgebung in Form einer Phlegmone. 
Auch Erscheinen des Abscesses suprasymphysär ist beobachtet und kann eine gedehnte 
gefüllte Blase vortäuschen. Wölbt sich der Absceß weit ins Rectum vor, kann er von bier 
aus eröffnet werden, sonst wird lateral vom Damm aus die Prostata und damit der Absceß 
freigelegt, eröffnet, drainiert, dann erfolgt rasch Heilung. Roedelius (Hamburg). °° 
Beyer: Calculs migrateurs et autochtones de la prostate. (Eingewanderte 
und örtlich entstandene Prostatasteine.) Scalpel Jg. 74, Nr. 24, S. 597—600. 1921. 
Es gibt — hinsichtlich ihres Ursprungs — 2 Sorten von Prostatasteinen. Am 
häufigsten sind die von der Niere oder der Blase her in die Pars prostatica eingewander- 
ten und dort festgehaltenen. (Doch war Guyons Ansicht, es gäbe n ur solche Prostata- 


steine, irrig!) Sie können dort jahrelang ohne nennenswerte Beschwerden liegen. 

Es werden zwei solche eingewanderte Steine mit den zugehörigen Radiogrammen demon- 
striert. 1. Der erste stammt von einem 64jährigen Manne, der ihn mindestens 46 Jahre ge- 
tragen hatte; er wiegt 35 g und besteht aus zwei Stücken, die sich mit glattgeschliffenen Flächen 
berühren. (Wahrscheinlich kein sekundärer Bruch, sondern von vornherein zwei Steine!) 
Bestandteile: Kohlensaure und phosphorsaure Erden. — Das Röntgenbild zeigt in der Median- 
linie einen großen, länglichen, in der Mitte eingeschnürten Schatten hinter der Symphyse. — 
Operation: Sectio alta, stumpfe Erweiterung des Orificium internum, Extraktion unter gleich- 
zeitigem Gegendruck vom Rectum her. — 2. Das zweite Röntgenbild zeigt einen eingewander- 
ten Stein bei einem 25jährigen Manne; seit 6 Jahren Reizerscheinungen. Er war vom Rectum 
aus fühlbar (ebenso übrigens auch der vorige Stein!). Der Schatten hat die Form eines kleinen 
Eies, mit dem spitzen Ende nach unten; liegt genau in der Mittellinie und verdeckt die untere 
Hälfte der Symphyse. Patient ist noch nicht operiert. 

Die in der Prostata selbst wachsenden Steine bilden sich durch Anlagerung 
von Krystallen an die Corpora amylacea; in der Genese der Krystallbildung scheinen 
die Folgezustände der Urethritis (Strikturen, Prostatitis) eine Rolle zu spielen. — Die 
Corpora amyl. selbst, die man gelegentlich in großen Mengen ausmassieren kann, 
machen keine Symptome; erst vom Moment ihrer Inkrustation ab entwickelt sich ein 
charakteristisches Krankheitsbild: Schwere im Darme, Stiche in der Analgegend, 
besonders beim Sitzen, leichter terminaler Tenesmus, trüber Urin mit Flocken und 
mäßiger Ausfluß. 

37 jähriger, sonst gesunder Mann. Vor 8 Jahren Gonorrhöe, nie völlig ausgeheilt, noch heute 
Sekret und trüber Urin in beiden Gläsern. Druckgefühl und in den Damm ausstrahlende Schmer- 
zen seit 5 Jahren. — Harnröhre frei, Blase leer. Prostata leicht vergrößert und teigig, unscharf 
begrenzt: nach Massage eitrig-blutiges Sekret. — Nach l4tägiger Massagekur ist die Peri- 
prostatitis geschwunden, die Drüse elastischer geworden, und man fühlt im rechten Seitenlappen 
mehrere harte Knoten mit Steincrepitation. — Das Röntgenbild zeigt hinter dem rechten 
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horizontalen Schambeinast, seitlich von der Symphyse, 5 kleine Steinschatten von Stecknade- 
kopf- bis Gerstenkorngröße. 

Schlußfolgerungen: 1. In radiologischer Hinsicht: Eingewanderte Steine 
geben einen medianen Schatten, endogene einen paramedianen. Erstere sind meis: 
solitär, letztere oft multipel. — Beide unterscheiden sich von Blasensteinen durch 
ihre tiefere Lage: Der Blasenschatten liegt stets oberhalb der horizontalen Schambeir- 
äste. — Das von Arcelin und Pasteau zur Differenzierung herangezogene Symptom 
der Unbeweglichkeit von Prostatasteinen gegenüber der Beweglichkeit von Blasen- 
steinen bei Lageveränderung des Kranken ist nicht stichhaltig, da z. B. Divertikel- 
steine auch fixiert sind. Hier leistet die Cystoskopie mehr; Cystographie mit Kollargo: 
dürfte entbehrlich sein. — 2. In klinischer Hinsicht: Bei rectaler Palpation fühl: 
man bei eingewandertem Stein eine harte mediane Vorwölbung, bei endogenen Steinen 
Crepitation in den Seitenlappen (Thompson, Legueu, Le Fur, Pasteau u..a.). — 
3. In chirurgischer Hinsicht: Bei eingewanderten Steinen ist die Operation 
selbstverständlich, bei endogenen sehr diskutabel. — Bougierung, Verweilkatheter. 
Massage bewirken mitunter durch Usur der Zwischenwände Austreibung endogener 
Steine. Da sie übrigens oft nur Symptome einer gewöhnlichen, durch Massage zu bes- 
sernden, Prostatitis machen, wäre die Prostatotomie ein allzu heroisches Verfahren! 
Wenn bei endogenen Steinen ausnahmsweise eine Operation indiziert ist, empfiehlt 
sich — wegen ihrer peripheren Lage — der perineale Weg. Nur bei gleichzeitigem 
periurethralem Adenom käme die suprapubische Operation mit Entfernung der Steine 
mittels Curette usw. in Frage. — Für eingewanderte Steine dagegen scheint der supra- 
pubische Weg prinzipiell besser, weil weniger verletzend und für das Rectum ungefähr- 
licher. Praetorius (Hannover). 

Mastrosimone, Francisco: Die Prostatahypertrophie. Semana méd. Jg. 28, 
Nr. 16, S. 445—473. 1921. (Spanisch.) 

Mastrosimo ne, früher Chirurg des italienischen Hospitals in Rosario (Argentinien), 
jetzt Professor der Chirurgie in Neapel, gibt hier in der argentinischen Medizinischen 
Wochenschrift eine ausführliche und sehr übersichtliche Monographie, welche die Ana- 
tomie, Histologie und Physiologie der Prostata und sodann die Ätiologie, pathologische 
Anatomie und Symptomatologie der Hypertrophie und ihrer Komplikationen sowie 
die Prognose und Behandlung des Leidens umfaßt unter Berücksichtigung der Literatur 
aller Länder und auf Grund langjähriger eigener Erfahrungen an einem großen Kranken- 
material (M. hat als erster in Italien 1903 die perineale Prostatektomie ausgeführt). 
Die Arbeit hat bei dem großen Umfang des Themas selbst vielfach den Charakter eines 
Übersichtsreferats über die gesamte Literatur und eignet sich daher nicht zu einem 
ausführlichen Referat. Hervorzuheben sind die Abschnitte über Anatomie (2 Kapseln: 
C. externa aus Beckenfascie, C. propria, welche dem Parenchym aufliegt) und über die 
Ätiologie (Ablehnung der Geschwulsttheorie). Bei Besprechung der Komplikationen 
betont Verf. die Häufigkeit der Bildung miliarer oder größerer Abscesse in der hyper- 
trophischen Prostata und die Schwierigkeit der Diagnose dieser schwere Allgemeir- 
symptome bedingenden Komplikation, welche bei der Operation den perinealen Wer 
indiziert. Sonst ist Verf. Anhänger der transvesicalen Prostatektomie. 
empfiehlt aber dringend, bei sehr schlechtem Allgemeinzustand, bei sehr hohem Alter oder 
bei Ablehnung der Radikaloperation auf die Bottinische Operation zurückzugreifen, 
die er für entschieden weniger gefährlich und häufig ausreichend hält; Statistik der 
eigenen Operationen: Bei 3 Bottinis und 43 perinealen Exstirpationen kein Todesfall. 
bei 320 transvesicalen Prostatektomien 27 = 8%, Todesfälle. Pflaumer (Erlangen). 

Karo, Wilhelm: Die chirurgische Behandlung der Prostatahypertropie. Thera- 
peut. Halbmonatsh. Jg. 35, H. 13, S. 393—395. 1921. 

Karo hat 57 Fälle suprapubisch prostatektomiert. Von diesen hatten 38 Patienten 
einen aseptischen Urin, die übrigen 19 einen infizierten. Von der ersten Kategorie 
verlor er durch die Operation einen, von der zweiten acht, also fast 50%. Aus dieser 
Gegenüberstellung zeigt sich die schlechte Prognose bei Urosepsis. An dem Hausarzt 
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ist es, die Pat. sachgemäß zur Operation vorzubereiten. Das souveräne Mittel zur 
Bekämpfung der Urosepsis ist der Dauerkatheter, verbunden mit regelmäßigen 
Blasenspülungen. K. empfiehlt hierzu besonders 0,25 proz. Beniformlösung. 
Ferner regelmäßige rectale Kochsalzeinläufe, abwechselnd mit solchen von 4 proz. 
Traubenzuckerlösung (vorteilhaft mit Adrenalinzusatz). — Trinkkuren mit 
Mineralwässern belästigen den Magen und unterbleiben besser. Innerlich bewährte 
sich als Harndesinficiens vor allem Eukystoltee. Ferner parenterale Terpichin- 
therapie. Ergibt dann wiederholte Funktionsprüfung eine genügende Besserung 
der Urosepsis und Niereninsufficienz, ist der Zeitpunkt zur Operation gekommen 
— am besten zweizeitig. Innerhalb von 10 Tagen nach Anlegung der suprapubischen 
Fistel kann die Ektomie meist folgen. — Wichtig für den Erfolg ist außerdem recht- 
zeitige Beachtung und Behandlung von Störungen seitens des Respirations-, Digestions- 
und Zentralnervensystems. Zahnkaries und Alveolarpyorrhöe als Quelle von Magen- 
darmstörungen müssen beseitigt werden. Vermeidung der Narkose. Frühes Aufstehen 
(spätestens 4. Tag post operationem). Seit K. alle diese Vorsichtsmaßregeln beachtet, 
hat er keinen Fall mehr verloren. Posner (Jüterbog). 


Crockett, Frank: The treatment of aged patients with benign prostatic tumor. 
(Die Behandlung der bejahrten Patienten mit gutartigen Prostatavergrößerungen.) 
Journ. of the Indiana State med. assoc. Bd. 14, Nr. 5. S. 145—152. 1921. 

Die Behandlung der Prostatiker umfaßt drei Teile; die vorbereitende Behandlung, 
die Behandlung nach der Operation, die Operation selbst. Es werden dann der Zustand 
der Blase und Nieren in bezug auf die Prostatahypertrophie, die Phenolsulfonphalein- 
probe besprochen, dann die Befunde an Herz, Lungen, Nerven usw. Crockett ist 
Anhänger der zweizeitigen Prostatektomie. Er versorgt die Wunde nach Hagner. 
Nach der Operation leistet bei den alten Leuten Strychnin oft gute Dienste, ebenso 
auch vorher als Vorbereitung. Harntrübung nach der Operation fortdauernd, weist 
aufzurückgelassene Tumorteile, vielleicht mit Harnsalzen inkrustierte Coagula, Divertikel 
hin. Wenn auch die unmittelbare Behandlung in 3—4 Wochen nach der Prostatektomie 
abgeschlossen ist, müssen die Patienten sowohl was den lokalen als auch was den all- 
gemeinen Zustand betrifft, noch einige Zeit nachher beobachtet und behandelt werden. 


In der Aussprache betont Jett, daß man vor allem den Allgemeinzustand des Kranken 
berücksichtigen müsse, bespricht die Vorbereitung mit Dauerkatheter und Fistel; die Ge- 
fahren der Prostatektomie sind Schock, Blutung, Niereninsuffizienz, Infektion der supra- 
pubischen Wunde; schließlich sagt er, die Zukunft der Prostataoperation hängt zum großen 
Teil von dem ab, der die Fälle als erster sieht. — Fleming bespricht die Mortalitätsziffern; 
die Urämie und die Sepsis sind die Hauptursachen; er glaubt, daß ein großer Teil der Todes- 
fälle bei Prostatektomie (von Allgemeinchirurgen) auf Fehldiagnosen, Adenom statt Carci- 
nom, zurückzuführen seien; die Rectalpalpation, das Vorhandensein oder Fehlen der V-för- 
ınigen Gegend zwischen den Seitenlappen ist für die Differentialdiagnose wichtig; der maligne 
Tumor wächst aufwärts gegen die Samenblasen, macht auch lanzinierende und ischiadische 
Schmerzen. Er pflegt bei der vorhergehenden Cystostomie die Drüse bimanuell abzutasten. — 
Hayden hält die Vorbehandlung, die Besserung der Nierenfunktion und die Anwendung 
der Phenolsulfophtaleinprobe für besonders wichtig. Er konnte vor der Operation nie sicher 
die Malignität oder Benignität des Tumors feststellen und führt deshalb die Youngsche 
Operation aus. — Hamer betont wieder die Wichtigkeit der Vorbereitung, die Wahl der Ope- 
rationsmethode je nach dem Fall, die Anästhesie, die Blutungskontrolle. — Me Cow n empfichlt 
die Untersuchung der Gerinnungsfähigkeit des Blutes bzw. in entsprechenden Fällen die Vor- 
behandlung mit Calciumsalzen oder anderen Blutstillungsserums. — Eastman befürwortet 
die Lokalanästhesie; wenn jemand, wie z. B. Deaver, sagt, er habe keine Zeit zur Lokal- 
anästhesie, so solle er die Patienten jemand zur Operation zuweisen, der die nötige Zeit habe. — 
Stoltz hält auch das Radium bei Prostatacarcinom für nutzlos. Er ist gleichfalls für Lokal- 
anästhesie; er macht eine Perinealincision auf die Prostata, groß genug, um den Zeigefinger 
in die Wunde einführen zu können, und dann die suprapubische Prostatektomie bimanuell; 
er schließt die obere Wunde und gibt ein dickes Drain unten. — Erdman erwähnt die große 
Mortalität der Operation bei Allgemeinchirurgen und hält die Geschicklichkeit und Übung 
des Operateurs für das wichtigste. — Crockett bespricht im Schlußworte die einzelnen Be- 
merkungen über die zweizeitige Operation, die septische Infektion der Blase, das Carcinom 
und empfiehlt nochmals die Hagnersche Wundversorgung statt der Tamponade, R. Paschkis. 
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Berndt, Fritz: Die Prostatectomia mediana. (Städt. Krankenh., Stralsund.’ 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 24, S. 727—728. 1921. 

Auf Grund von über 30 operierten Fällen kommt Berndt zu dem Schluß, daß d: 
Prostatectomia mediana vor den übrigen Methoden folgende Vorzüge besitzt: 1. D:- 
rektester Zugangsweg; 2. die äußere Kapsel bleibt unverletzt; 3. und im Zusammer- 
hang mit dem Mastdarm; 4. einfache und sichere Blutstillung; 5. Durchführung ır. 
Lokalanästhesie; 6. einfache Nachbehandlung. Entgegen anderen Angaben tritt ın 
der Regel nach 14 Tagen völlige Kontinenz ein. Die Technik ist folgende: Steinschnitt- 
lage, Lokalanästhesie mit Umspritzung der Prostata, äußerer Harnröhrenschnitt auf 
Dittelsonde, Einsetzen eines geknöpften, konvexen Messers in die Rille der Dittelsonde. 
Einführen in die Blase, Spaltung der Kapsel des linken Lappens unter Leitung de: 
Zeigefingers mit schmalem geknöpftem Messer, stumpfe Ausschälung von diesem 
Schnitt aus, bei größeren Geschwülsten stückweise, Ausspülung der Blase, Einführer. 
eines mit Vioformgaze umwickelten Drains von der Harnröhrenwunde aus in die Blase 
mit Hilfe von vier schmalen Spekula. Frühzeitiges Aufsitzen, tägliches Spülen. Ent- 
fernen des Drains nach 8—10 Tagen, dann spülen mit einem starken, durch den Penis 
eingeführten Metallkatheter. Bei Inkontinenz ist Faradisation von Darm und Bauch 
her sehr wirksam. Blecher (Darmstadt). 

Ringleb: Zur Technik der suprapubischen Prostatektomie. (Berl. urol. Ges., 
Sitzg. v. 11. I. 1921.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 15, H. 6, S. 221—232. 1921. 

Die Enucleation der hypertrophischen Prostata ist um so leichter, je größer sie 
ist. Schwierigkeiten bieten kleine Drüsen, bei denen trotz vorhandener Retention 
ein enucleierbarer Kern nicht nachgewiesen werden kann; bei diesen hält der Ref. 
die Rückkehr zur Bottinischen Operation bzw. den Incisor von Freudenberg 
für angezeigt. Die Vorbereitung des Kranken zur Prostatektomie ist von größter Wichtig- 
keit, die verschiedenen Methoden der Nierenfunktionsprüfung (Kryoskopie, Rest-N\ 
ım Blute usw.) sind unerläßlich. Bei starker Infektion der Harnwege ist die zwei- 
zeitige Operation angezeigt, welche Ringleb 1Omal von 115 Fällen ausgeführt hat. 
Bei Anlegung der Fistel ist technisch von Wichtigkeit, den Schnitt nicht zu nahe 
an die Symphyse zu führen, andererseits das Peritoneum gut abzuschieben. Zur An- 
ästhesie verwendet R. Lokalanästhesie mit kombiniertem Ätherrausch für den Akt 
der Enucleation. Die letztere führt Vortr. in der Weise aus, daß er mit dem Finger 
von der Urethra her intrakapsulär eingeht. Die Ausschälung der Drüse gelingt dab»' 
leicht und es werden Läsionen des Sphinkters vermieden, welche bei der bisher ge- 
übten Umschneidung der Schleimhaut am Orificium internum der Blase fallweise 
möglich sind. Das urethrale Eingehen in die Drüse gewährleistet auch sicherer die 
rein subkapsuläre Ausschälung, d. h. es werden Läsionen der Kapsel selbst hintange- 
halten und so ein besserer Schutz gegen stärkere Blutungen, Sepsis usw. verbürgt. 
Nach Enucleation der Drüse macht R. vorübergehende manuelle Kompression des 
Wundbettes vom Perineum her. Gelegentliche Unterbindung sichtbar spritzender 
Gefäße, wenn möglich keine Spülung. Tamponade nur bei starker Blutung. Versuche 
mit einem Ballontampon scheinen günstig. Ein Glasdrain kommt für ca. 3 Tage in die 
Blase, später ein dicker Nelaton. Die Einführung des Dauerkatheters erfolgt bei asep- 
tischen Fällen früher als bei stark infizierten, da bei letzteren das Liegenlassen de- 
selben das Wundbett infiziert, wodurch die Gefahr einer Epididymitis größer wird. 
Man beläßt in solchen infizierten Fällen die suprapubische Drainage besser länger. 
Spülungen in den ersten Tagen nach der Operation; sind zu vermeiden. Erst später. 
besonders bei infizierter Blase aber reichlich vorzunehmen. 

Inder Aussprache weist Joseph auf die sehr schwer und nur auf scharfem Wege aus- 
schälbaren Prostaten hin, bei denen unter Leitung des Auges bei breiter Eröffnung der Blase und 
geeigneter künstlicher Beleuchtung gearbeitet werden soll. Diese Drüsen zeigen mikroskopisch 
meist vorwiegend fibröses Gewebe. J. verwendet einen Tampon, der an einem Faden durch 
die Urethra herausgeleitet und mit einem Gewichtszug versehen wird. — Freudenberg 
hält den Ausdruck Prostataatrophie bei kleinen Prostaten für unzutreffend, es handelt sich 
da vielleicht um Contractur des Sphinctermuskels auf entzündlicher Basis; vorderhand wäre 
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die Bezeichnung „Miktionsstörungen bei kleiner Prostata‘ hinreichend. Für diese Fälle hat F. 
eine Prostatotomie, i.e. eine keilföürmige Excision aus der hinteren Circumferenz des Ori- 
ficium internum erfolgreich vorgenommen und fand Veränderungen im Sinne bindegewebiger 
Entartung des Sphinctermuskels. Zur Blutstillung empfiehlt er einen Tampon von Chlorcal- 
ciumgaze. Die Schwierigkeiten der Einführung eines Katheters nach der Operation werden 
zweckmäßig umgangen durch einen Katheter mit Mercierkrümmung, welcher mit einem 
Mandrin mit Beniquetkrümmung armiert ist. — Rosenstein betont die Vorteile der zwei- 
zeitigen Operation, die Tamponade macht er mit zwei Streifen, die lose in der Prostatawunde 
liegen. Versuche, einer Milzbestrahlung vor der Operation zwecks Erhöhung der Gerinnungs- 
fähigkeit des Blutes scheinen die Gefahr der Blutung zu verringern. — Rothschild hat 
mit dem urethralen Eingehen zur Ausschälung seit langem gute Erfahrungen gemacht, 
gelegentlich — bei Prostaten ohne direkt auslösbaren Kern muß scharf präpariert werden. 
Im allgemeinen läßt sich ca. am 10. Tage ein Verweilkatheter mühelos einführen. In einem Fall 
von fibröser Prostata war das Orificium internum mit einem vorhangartigen Überzug von 
Schleimhaut überwachsen und konnte erst nach scharfer Spaltung dieses eine Sonde eingeführt 
werden. — W. Israel empfiehlt die Einlegung eines Dauerkatheters gleich am Ende der Ope- 
ration nebst dem Knierohr, da gelegentlich, wenn auch nicht Strikturen, so doch narbige Ver. 
ziehungen des Blasenmundes eine spätere Einführung des Katheters erschweren. Eine enge 
Vernähung der Blase um das suprapubische Rohr gewährleistet oft rasche Heilung trotz 
schwerer Infektion der Blase. — Casper meint, daß gelegentliche Zwischenfälle, Blutungen, 
Sepsis, Kollapse nach Lumbalanästhesie immer wieder vorkommen können. Bei großem 
Materiale erlebt man trotz aller Vorsichtsmaßregeln Komplikationen. Die Umspritzung der 
Prostata mit Novocain-Adrenalin vor der Enucleation hält C. für günstig zur Vermeidung 
stärkerer Blutungen. — In der Frage der Anästhesie befürwortet Joseph, Rosenstein 
und W. Israel die Lumbalanästhesie, Rotter verwendet epidurale Injektion von 80 ccm 
!/, proz. Novocainlösung, die jedoch in 20%, der Fälle versagt. Rothschild empfiehlt nach 
Möglichkeit Lokalanästhesie. Bachrach (Wien). 


Bethune, Charles W.: Suprapubic prostatectomy. With special reference to 
post-operative suction drainage. (Suprapubische Prostatektomie; mit besonderer Be- 
ziehung zur postoperativen Saugedrainage.) Urol. a. cut. rev. Jg. 25, Nr. 2, S. 71 
bis 76. 1921. 

Einer der Hauptnachteile der suprapubischen Prostatektomie, die lange Rekon- 
valeszenz mit der Durchnässung der Patienten sowie der Wunde, ist durch die vom 
Verf. angegebene Saugedrainage behoben worden. Nach kurzer Schilderung der Sym- 
ptomatologie und der Katheterbehandlung bespricht er die Indikationen, die ein- und 
zweizeitige Prostatektomie. Seine Technik ist folgende: NO,-Narkose, Füllung der 
Blase mit sterilem Wasser; querer suprasymphysärer Hautschnitt, senkrechter Schnitt 
durch die Fascie, Bloßlegung der Blase; eine Catgutnaht in die Blase so hoch als mög- 
lich (nicht geknüpft). Eröffnung der Blase, Eingehen mit dem Finger; das weitere 
Vorgehen ist verschieden, je nachdem ein Adenom vorliegt oder nicht; bei Adenom 
enucleiert er, den Zeigefinger in der Blase, den andern im Rectum, anderenfalls wird 
ein Youngsches Instrument durch die Harnröhre eingeführt und enucleiert. Die Blasen- 
incision braucht fast nie größer als ?/, Zoll zu sein. Ein Gazestreifen kommt in die 
Wundhöhle, über die Gaze ein geschlitztes Drain; die langgelassene Blasennaht wird 
durch die Haut im oberen Wundwinkel geführt. Nach 8 Stunden ungefähr kommt 
ein L-förmiges, 5 mm im Durchmesser haltendes Glasrohr an die Pumpe bzw. an das 
Drain. Am 3. Tag wird ein L-förmiger Gummikatheter durch das geschlitzte Drain 
eingeführt, dann letzteres entfernt. Der L-Katheter wird, da sich die Wunde rasch 
verkleinert, am 7. Tag durch einen L-förmigen dünnen Metallkatheter ersetzt, der 
dann bald entfernt werden kann, worauf Patient gewöhnlich allein urinieren kann. 
Manche Fälle brauchen etwas länger zur Heilung. Doch ist jedenfalls das Trocken- 
bleiben der Patienten, des Bettes und der Wäsche ein großer Vorteil. Darauf folgt eine 
genaue Beschreibung der Saugpumpe mit Abbildungen. R. Paschkis (Wien). 

Yernaux, Nestor: Drainage automatique de la vessie après la prostatectomie 
hypogastrique au moyen de P,aspiration continue“. (Anatomische Drainage der 
Blase nach transvesicaler Prostatektomie durch dauerndeAbsaugung der Flüssigkeit.) 
Scalpel Jg. 74, Nr. 24, S. 585—592. 1921. 

Die guten Erfolge, welche Verf. mit der kontinuierlichen Absaugung des 
Harns nach suprapubischer Prostatektomie gehabt hat, veranlassen ihn, seine Ver- 
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fahren mitzuteilen. Er legt den größten Wert auf die Tamponade der Prostat: 
loge, um der Blutung Herr zu werden, deshalb kann nach seiner Auffassung eine guv 
Drainage durch die Urethra nicht durchgeführt werden. Yernaux beschreibt ein-: 
Apparat, welcher es gestattet, eine dauernde Irrigation der Blase vorzunehmer. 
und der gleichzeitig dafür sorgt, daß nach Art der Wasserstrahlpumpe die Spül 
flüssigkeit nebst dem der Blase und dem Prostatabett entstammendem Blut und der: 
Harn dauernd abgesaugt wird. Der Apparat wird mit einer großen Reihe von 
Abbildungen bis in die kleinsten Einzelheiten beschrieben. Das Verfahren hat be- 
sondere Vorzüge bei infizierten Blasen und bei operativen Grenzfällen. Vov 
letzteren kann jede, auch die kleinste Infektion ferngehalten werden zur Schonunz 
der Herzkraft. Selbst in Fällen ohne Naht der Blase läßt sich Beschmutzunz 
des Kranken durchaus vermeiden, es entsteht kein Geruch von zersetztem Urin, 
der Harn wird der Wund: ferngehalten und eine Infektion der Prostataloge kommt 
nicht zustande. Janssen. 

Barney, J. Dellinger: Observations on some cases of perineal prostatectomy. 
(Beobachtungen an einigen Fällen von perinealer Prostatektomie.) Boston med. a. 
surg. journ. Bd. 184, Nr. 6, S. 140—144. 1921. 

Erfahrungen an 34 operierten Fällen. In 12 Fällen war die Prostata nicht verwachser. 
und leicht auslösbar; in 13 Fällen waren Verwachsungen vorhanden, davon waren fünf bösartig 
und acht gutartig. Statt des früheren U-Schnittes wird jetzt ein gerader vertikaler Schnitt ver- 
wandt. Die Blutung ist in der Regel gering. 16 Fälle zeigten keine postoperativen Kompli- 
kationen. Bei den anderen zeigten sich bei vier Patienten postoperative Nachblutungen 8 bis 
11 Tage nach der Operation. In 4 Fällen trat Epididymitis hinzu. Bei 2 Fällen wurde nach 
Heilung und Schluß der Wunde am Damm wegen Urinretention der suprapubische Blasenschnitt 
notwendig. Die Mortalität betrug 8,89%. Von 2l genau nachuntersuchten Patienten zeigten 
ll ein gutes Endresultat, während 10 postoperative Störungen zeigten. Infolge dieser 
hohen Zahl wird die zweizeitige suprapubische Operation für das bessere und 
sicherere Verfahren angesehen. Kaerger (Kiel).°® 

Walker, J. W. Thomson: The prevention of urinary obstruction after prostat- 
ectomy. (Die Verhütung von postoperativer Retention nach der suprapubischen Pro 
statektomie.) Lancet Bd. 200, Nr. 20, S. 1008—1012. 1921. 

Die suprapubische Methode, welche wir Peter Freyer verdanken, bildet eine 
große Errungenschaft der urologischen Chirurgie. Um die Methode nicht in Mißkredit 
kommen zu lassen, muß auf gewisse Unannehmlichkeiten hingewiesen werden, die sich 
nicht selten im Anschluß an sie einstellen, aber doch bei exaktem Arbeiten meist ver- 
mieden werden können. Einen der Hauptnachteile stellt die manchmal auftretende 
postoperative Harnretention dar. Walker hat, zum Zweck der Illustration dieser 
Frage 16 ganz typische Fälle zusammengestellt, bei denen eine Nachoperation not- 
wendig war, die aber andererseits deswegen einen genauen Einblick in die postoperativen 
anatomischen Verhältnisse gestatteten. Die Fälle, in denen durch ungenaues Operieren 
große Teile der Prostata zurückgeblieben sind oder in denen die Malignität der Prostata- 
geschwulst eine radikale Entfernung unmöglich machen, scheiden hier natürlich aus. 
Es handelt sich vielmehr um alle die Fälle, in denen durch narbige Schrumpfung im 
Prostatabette die Retentionsursache geschaffen wird. Nach der Prostatektomie findet 
man, wenn es sich nicht um ganz große, weit in die Blase prominierende Geschwülste, 
welche eine entsprechend breite Eröffnung der Blasenwand (zwecks Enucleation!) 
notwendig machen, gehandelt hat, einen mehr oder weniger hohen leistenförmigen 
Vorsprung, der das Blasencavum vom Prostatabett scheidet. An diesem „Kragen" 
i. e. um den Sphincter herum findet man eine Menge von Fetzen, Prostataresten usw. 
deren Existenz dem Operateur meist entgeht. Es ist daher unerläßlich, das Prostata- 
bett unmittelbar nach der Enucleation sichtbar zu machen und ein richtiges Debride- 
ment vorzunehmen. Man vergesse weiter nicht, daß man fast immer unmittelbar anı 
Sphincter bei genaueren Zusehen zwei Arterienstämmchen finden kann, welche, nicht 
ligiert, oft lange nachbluten und dann recht ungünstige Heilungsbedingungen schaffen. 
Die übliche heiße Spülung allein genügt nicht. An der urethralen Seite des Prostata- 
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bettes liegt meist noch ein Stück Urethra, durch welches zwecks der üblichen post- 
operativen Spülungen der Katheter eingeführt wird. Infolgedessen tritt an dieser 
Stelle die Schrumpfung fast nie auf; wir sehen sie so gut wie immer am Blasenausgange, 
bisweilen auch ausgehend von den seitlichen Wandungen des Prostatabettes. Hat 
einmal die Schrumpfung einen gewissen Grad erreicht — das kann schon nach 14 Tagen 
eintreten —, so kommt man mit Katheter, mit Dilatieren usw. nicht mehr zu Streich. 
Die einzige Möglichkeit der Beseitigung dieser recht großen Unannehmlichkeit besteht 
dann in einer „Mobilisierung der Blase‘, wobei man mittels der Krummschere alles 
Narbengewebe radikal ausschneidet. Der Einwand, daß bei diesem Vorgehen der 
Sphincter vollends zerstört wird, ist hinfällig, denn nachgewiesenermaßen übernimmt 
der M. compressor urethrae bald dessen Funktion. Die Hauptsache bei der Operation 
ist, mittels geeigneter Specula alles möglichst gut sichtbar zu machen; Debridement, 
direkte Blutstillung usw. ergeben sich dann von selbst. Saxinger (München). 
Hoden. Nebenhoden. 

Kyptorchismus — Torsion — Orchitis — Epedidymitis — Transplantation: 

Pannett, C. A.: Treatment of imperfect descent of testicle. (Behandlung der 
Hodenretention.) (Roy. soc. of med., London, 1. VI. 1921.) Lancet Bd. 200, Nr. 24, 
S. 1241. 1921. 

Alle gegenwärtigen Methoden sind unbefriedigend. In einem Falle von Bevans- 
Operation, in dem der Testikel entfernt werden mußte, fand sich eine Degeneration 
aller Zellen. Aus Versuchen an Kaninchen zieht er den Schluß: Sollte eine Orchido- 
pexie nicht möglich sein, so soll eine Orchidocöloplastik gemacht werden, die besser 
ist als die Bevans-Operation oder die Entfernung. Mit der Operation soll bis zum 8. bis 
12. Jahr gewartet werden, da der Testikel noch herabsteigen kann. Indikationen für 
die Operation geben ab: Strangulation, Torsion, Schmerzen. In der Diskussion empfiehlt 
Turner die Verlagerung des Hodens auf die andere Scrotumseite durch einen Schlitz 
in der Zwischenwand. Eccles warnt vor Zerrung der Gefäße, die zu Ernährungs- 
störungen führen und versenkt den Hoden evtl. in die Bauchhöhle. Bernard. 

Weber, F. Parkes: Thrombosis of the inferior vena cava and both renal veins. 
(Thrombose der unteren Hohlvene und der beiden Nierenvenen.) Proc. of the roy. 
soc. of med. Bd. 14, Nr. 7, sect. of med., S. 9—14. 1921. 

Ein 40jähriger Mann zog sich im Frühjahr 1919 eine septische Verletzung der 
rechten Hand zu. Im Anschluß daran entwickelte sich eine Thrombophlebitis im linken 
Bein und eine linksseitige Hydrocele (wahrscheinlich infolge der Thrombosierung des 
Plexus pampiniformis). Die letztere wurde von Weber im September 1920 operiert. 
Nach einigen Wochen stellte sich eine weitere Attacke von Thrombophlebitis der 
rechten Vena saphena ein; leichte Temperatursteigerungen. Fünf Wochen später sah 
man allenthalben an der Bauchwand stark dilatierte Venen. Zugleich wurden die 
beiden Beine leicht ödematös. In den weiteren Wochen kam es zu vorübergehender 
Oligurie, die auf heiße Packungen und Gaben von Harnstofflösung (2 g auf 10 ccm 
Wasser) verschwand. Eine richtige Nephritis ließ sich niemals nachweisen, wenn auch 
der Harn häufig Spuren von Eiweiß enthielt. Im Januar 1921 indessen zeigte das 
Harnsediment vereinzelte granulierte Zylinder. Im Februar traten zwei „epileptiforme“‘ 
Anfälle auf, die nach W. Ansicht nichturämischer Natur waren, da wieder eine reich- 
liche Harnabsonderung eingesetzt hatte. Nach vorübergehender Besserung trat im 
April zunehmende Schwäche auf, der Patient verfiel in einen halbkomatösen Zustand, 
aus dem er nicht mehr erwachte. Die Obduktion ergibt eine große retroperitoneale 
Tumormasse, welche die untere Hohlvene vollständig umwachsen hat und sich bis zum 
Zwerchfell hinauf fortsetzt. Beide Nieren hydronephrotisch. Ausgangspunkt des Tu- 
mors: ein Sarkom eines retinierten Hodens. Die Thrombose der unteren 
Hohlvene und der Nierenvenen ist häufig eine Folge eines bösartigen Tumors der Neben- 
nieren, der Nieren oder der Leber. Im vorliegenden Falle dachte man, angesichts der 
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fahren mitzuteilen. Er legt den größten Wert auf die Tamponade der Pr 
loge, um der Blutung Herr zu werden, deshalb kann nach seiner Auffassun- 
Drainage durch die Urethra nicht durchgeführt werden. Yernaux bes 
Apparat, welcher es gestattet, eine dauernde Irrigation der Blase 
und der gleichzeitig dafür sorgt, daß nach Art der Wasserstrahl 
flüssigkeit nebst dem der Blase und dem Prostatabett entstammend 
Harn dauernd abgesaugt wird. Der Apparat wird mit einer 
Abbildungen bis in die kleinsten Einzelheiten beschrieben. D 
sondere Vorzüge bei infizierten Blasen und bei operativ 
letzteren kann jede, auch die kleinste Infektion ferngehalte 
der Herzkraft. Selbst ın Fällen ohne Naht der Blase ' 
des Kranken durchaus vermeiden, es entsteht kein Ger 
der Harn wird der Wund: ferngehalten und eine Infekt 
nicht zustande. 

Barney, J. Dellinger: Observations on some ca 
(Beobachtungen an einigen Fällen von perinealer P 


surg. journ. Bd. 184, Nr. 6, S. 140—144. 1921. 
Erfahrungen an 34 operierten Fällen. In 12 Fäll 

und leicht auslösbar; in 13 Fällen waren Verwachsungt 

und acht gutartig. Statt des früheren U-Schnittes wiı 

wandt. Die Blutung ist in der Regel gering. 16 F 

kationen. Bei den anderen zeigten sich bei vier P: 

1l Tage nach der Operation. In 4 Fällen trat F 

Heilung und Schluß der Wunde am Damm wegen ' 

notwendig. Die Mortalität betrug 8,8%,. Von 

ll ein gutes Endresultat, während 10 post 

hohen Zahl wird die zweizeitige supı 

sicherere Verfahren angesehen. 


Walker, J. W. Thomson: The p: 
ectomy. (Die Verhütung von posto] 
statektomie.) Lancet Bd. 200, Nr 

Die suprapubische Methode. ; 
sroße Errungenschaft der urolor' i 


kommen zu lassen, muß auf ge xx Beine, im Verlauf |; 
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ee '» geschichtetem Plattenepithel wurde fünfmal im Nebenhoden, und 
er 'n Schwanz beobachtet, außerdem zweimal im Vas deferens. Als 


"änderung nimmt Verf. die Entzündung an, und zwar sind die 
© weniger von der Dauer der Entzündung, als von ihrem 
“e der Entzündung muß einen bestimmten Grad erreicht 
"ıng metaplastischer Vorgänge kommt. Neben der Ent- 
“ntzündung erregenden Bakterien selbst, ihre Toxine, 
:ische Reizungen der verschiedenen entzündlichen 
en, als weitere Entstehungsbedingungen für die 

Colmers (Coburg). 
Jella glandola interstiziale. (Über die intersti- 

l. d. clin. Jg. 38, Nr. 1, S. 7—13. 1921. 

and der Pubertätsdrüsen- und Verjüngungs- 
nen Verjüngungsversuchen bei einem 74-, 

| Iwan Bloch (Berlin)., 
hertätsdrüse“. Med. Klinik Jg. 17, Nr. 27, 


‚ısfrage. Das Verfahren Steinachs, 

‘rise (Zwischenzellen der Keimdrüsen) 

regen, sel es durch Durchschneidung 

töntgenbestrahlung gealterter Keim- 

{m Menschen istin Betracht zu ziehen, 

-cheinungen Erkrankungen der betr. 

nigen, durch deren Behebung allein 

.n kann. Kohn lehnt es ab, die er- 

‚erjüngung gleichzusetzen, wenn auch 

lichkeit erweckt wird. „Alter kann nicht 

„t sich, wie die immerhin bedeutende Umwand- 

‚chsche Ansicht, daß die Geschlechtstüchtigkeit, 

‚enge der Zwischenzellen abhängig sei, die eine regel- 

‚ungungs operationzeigen, glaubt K. widerlegen zu müssen, 

des Geschlechtslebens die Menge dieser Zellen sehr gering ist, 

ı ruhenden oder kranken Hoden in Massen auftreten. Vielleicht 

ipt den Zwischenzellen zu viel Beachtung geschenkt. Es würde sich 

lem generativen Gewebe Aufmerksamkeit zuzuwenden. Die Maßnahnıen 

nn nun wirken doch eher zerstörend als erneuernd, und so 

ht von der Hand zu weisen, daß vielleicht der Schwund und Abbau von Hoden- 
alcehen und Eifollikel zur raumfüllenden Zwischenzellenwucherung führt. Doch 
‚durch ist die Beweiskette noch nicht geschlossen. K. stellt die Ansicht zur Diskussion, 
laß die durch den Untergang von Keimgewebe an der Abfuhr gehinderten Sekretions- 
produkte in den Säftestrom gelangen und so dem Kreislauf diese eigenartig wirkenden 
Stoffe zugeführt werden, die wohl geeignet sein können, Erscheinungen von , Ver- 
Jüngung‘“ hervorzurufen. Somit würden die Reizstoffe erstens dem Keimgewebe ent- 
stammen und nicht den Zwischenzellen und zweitens auf dem Wege der Resorption 
und nicht durch Sekretion wirksam werden. Eine weitere Stütze erblickt K. darin, 
daß die „Verjingungserscheinungen‘“ häufig verblüffend rasch, jedenfalls frühzeitig, 
schon wenige Taxe nach den Eingriffen, merkbar werden, während im Gegensatz dazu 
erst nach Monaten, !’, Jahr und später erst eine merklie he Zunahme der Zwischenzellen 
festzustellen war. Die gleichen Beobachtungen können bei Implantationen gemacht 
werden, rasches Einsetzen der Belebung in 3, 4, 12 Tagen, durchaus vergleichbar mit 
organtherapeutischen Maßnahmen. Also nicht gesteigerte Sekretion vermehrter 
Zwischenzellen (in so kurzer Zeit!), sondern Resorption abgehauter Organbestandteile! 
Steinachs Schlußfolgerungen vun der hormonalen Belanglosigkeit der generativen 
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Anamnese und der klinischen Beobachtung, an eine Thrombose infektiöser Herkunft. 
Solche Thrombosen wurden im Anschluß an Typhus, Scharlach, Varicellen und Erysipel 
beobachtet. Auch Traumen spielen ätiologisch eine Rolle, namentlich wenn eine In- 
fektion Platz greift. — Meist ist die Thrombose infaust. Die meist symptomatische 
Therapie richtet sich nach dem einzelnen Falle. Saxinger (München). 

Pignatti, Augusto: Sopra un caso di torsione del testicolo osservata in un 
pseudo-ermafrodita. (Über einen Fall von Hodentorsion bei einem Pseudoherm- 
aphroditen.) (Soc. med. chirurg. Bologna, 4. II. 1921.) Bull. d. scienze med., Bologna. 
Bd. 9, Ser. 9, S. 120—121. 1921. 

Mädchen von 14 Jahren mit einer angeborenen genitalen Mißbildung. Einlieferung 
wegen eingeklemmten Bruches. Diagnose lautete auf Hodentorsion. Im rechtsseitigen 
großen Labium fand sich ein Testikel (histologisch sichergestellt), der sich um den 
Anfangsteil des Funiculus spermaticus im Halbkreis gedreht hatte. Der Scheidenraum 
war mit blutig-seröser Flüssigkeit erfüllt. Wegen beginnender Gangrän des infolge 
mangelhaften Mesorchimus frei schwebenden Hodens Kastration. Gefäße des Samen- 
stranges thrombosiert, Ductus deferens fehlt. Epididymis ohne Zusammenhang mit 
dem Testis, Gefäßverteilung abnorm. Penis 4!/, resp. 6 cm lang mit ungangbarer 
Urethra und gut entwickelter Glans und Praeputium. Links davon ein großes Labium 
mit pigmentierter Haut. Auf der Unterseite des Penis eine längsgestellte Kerbe, die 
sich in zwei kleinen labienähnlichen Falten verläuft, die eine Vulvaöffnung begrenzen. 
Hier münden oben die Urethra, unten ein Kanal von 8 cm Länge, die Vagina, ziemlich 
weit. Sonst somatisch atrophische Mammae, weibliches Becken, feminine Stimme. 
Pignatti hält diesen Fall für einen wahrscheinlich männlichen Pseudohermaphroditen. 
De Vechi bezweifelt das. Der Testis ist nur teilweise untersucht, die Keimdrūse 
der andern Seite nicht bekannt. Auch hat man bei angeblichem männlichen Herm- 
aphroditismus ovarielle Hormone im Blut gefunden. Pignatti: Untersuchungen 
über die endokrinen Drüsen konnten nicht gemacht werden. Schüßler (Bremen). 

Duboucher, H.-A.: Trois cas d’orchi-&pididymite survenue au cours d’une 
grippe ou dans le début de la période de convalescence. (Drei Fälle von Orchi- 
Epididymitis entstanden im Verlauf einer Grippe oder im Beginn der Periode der 
Rekonvaleszenz.) Journ. d’urol. Bd. 11, Nr. 1, S. 35—40. 1921. 

Genaue Wiedergabe von 3 Krankengeschichten, bei denen im Beginn, im Verlauf 
oder im Abklingen einer Grippe unter plötzlichem hohen Temperaturanstieg eine akute, 
sehr schmerzhafte Orchi-Epididymitis auftrat. In allen 3 Fällen waren keinerlei An- 
haltspunkte für eine Erkrankung der Urethra (insbesondere für Gonorrhöe) vorhanden. 
Aus dem ganzen Verlauf ist zu schließen, daß es sich um eine durch die Erreger der 
Grippe bzw. um eine durch die Grippe veranlaßte Sekundärinfektion handelte. 

Colmers (Coburg). 

Weill, Gaston: Le traitement de l’&pididymite gonococeique par la plasmo- 
thérapie. (Die Behandlung der Epididymitis gonorrhoica mit Plasmotherapie.) Presse 
méd. Jg. 29, Nr. 55, S. 544—545. 1921. 

In 3 Fällen von gonorrhoischer Epididymitis mit Erguß hat Weill die Hydrocele 
punktiert, das Punktat eine Minute lang bei 45° erhitzt und dann 10 cem davon sub- 
cutan am Oberschenkel injiziert. Die Erfolge waren sehr gut: schneller Temperatur- 
sturz, Abklingen aller Entzündungserscheinungen in sehr kurzer Zeit ohne die geringste 
Reaktion. Wolfsohn (Berlin). 

Ohmori, D.: Über Hyperplasie und Metaplasie des Epithels bei Entzündungen 
des Nebenhodens und des Vas deferens. (Pathol. Inst., Genf.) Zeitschr. f. Urol. 
Bd. 15, H. 6, S. 240—262. 1921. 

Ausführliche Beschreibung der histologischen Untersuchung von 11 Fällen von 
Epididymitis bzw. Deferentitis (tuberculsa bzw. gonorrhoica). Ausführliche und ein- 
gehende Besprechung der in Frage kommenden Literatur. Die einfache Hyperplasie 
des Epithels wurde zweimal im Nebenhoden und zweimal im Vas deferens festgestellt. 
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Die Metaplasie in geschichtetem Plattenepithel wurde fünfmal im Nebenhoden, und 
zwar vornehmlich im Schwanz beobachtet, außerdem zweimal im Vas deferens. Als 
Ursache der Epithelveränderung nimmt Verf. die Entzündung an, und zwar sind die 
metaplastischen Vorgänge weniger von der Dauer der Entzündung, als von ihrem 
Grade abhängig. Die Stärke der Entzündung muß einen bestimmten Grad erreicht 
haben, damit es zur Entwicklung metaplastischer Vorgänge kommt. Neben der Ent- 
zündung können auch die die Entzündung erregenden Bakterien selbst, ihre Toxine, 
gewisse Chemikalien und mechanische Reizungen der verschiedenen entzündlichen 
Produkte, die das Kanallumen füllen, als weitere Entstehungsbedingungen für die 
Metaplasie gelten. Colmers (Coburg). 

Faleone, Roberto: Sugli innesti della glandola interstiziale. (Über die intersti- 
tielle Drüse.) (Osp. ciw., Cosenza.) Boll. d. clin. Jg. 38, Nr. 1, S. 7—13. 1921. 

Bericht über den gegenwärtigen Stand der Pubertätsdrüsen- und Verjüngungs- 
frage unter Mitteilung von drei gelungenen Verjüngungsversuchen bei einem 74-, 
63- und 53jährigen Manne. Iwan Bloch (Berlin)., 

Kohn, Alfred: „Verjüngung‘ und „Pubertätsdrüse“. Med. Klinik Jg. 17, Nr. 27, 
S. 804—806. 1921. 

Kritische Bemerkungen zur Verjüngungsfrage. Das Verfahren Steinachs, 
die alternde, untätig gewordene Pubertätsdrüse (Zwischenzellen der Keimdrüsen) 
zur Wucherung und Tätigkeitssteigerung anzuregen, sei es durch Durchschneidung 
der Vasa deferentia, Einpflanzung junger oder Röntgenbestrahlung gealterter Keim- 
drüsen, ist zweifellos im Tierversuch gelungen. Beim Menschen istin Betracht zu ziehen, 
daB häufig neben den physiologischen Alterserscheinungen Erkrankungen der betr. 
Organe den Niedergang des Organismus beschleunigen, durch deren Behebung allein 
schon eine wesentliche Auffrischung erreicht werden kann. Kohn lehnt es ab, die er- 
zielten Reizzustände der Sexualsphäre einer Verjüngung gleichzusetzen, wenn auch 
dadurch der Anschein einer gewissen Jugendlichkeit erweckt wird. „Alter kann nicht 
in Jugend umgewandelt werden.‘ Es fragt sich, wie die immerhin bedeutende Umwand- 
lung zustande kommt. Die Steinachsche Ansicht, daß die Geschlechtstüchtigkeit, 
Brunst, Erotisierung von der Menge der Zwischenzellen abhängig sei, die eine regel- 
mäßige Zunahme bei der Verjüngungs operationzeigen, glaubt K. widerlegen zu müssen, 
da gerade auf der Höhe des Geschlechtslebens die Menge dieser Zellen sehr gering ist, 
während sie in vielen ruhenden oder kranken Hoden in Massen auftreten. Vielleicht 
hat man überhaupt den Zwischenzellen zu viel Beachtung geschenkt. Es würde sich 
lohnen, auch dem generativen Gewebe Aufmerksamkeit zuzuwenden. Die Maßnahmen 
der Verjüngungsoperationen nun wirken doch eher zerstörend als erneuernd, und so 
ist es nicht von der Hand zu weisen, daß vielleicht der Schwund und Abbau von Hoden- 
kanälchen und Eifollikel zur raumfüllenden Zwischenzellenwucherung führt. Doch 
dadurch ist die Beweiskette noch nicht geschlossen. K. stellt die Ansicht zur Diskussion, 
daß die durch den Untergang von Keimgewebe an der Abfuhr gehinderten Sekretions- 
produkte in den Säftestrom gelangen und so dem Kreislauf diese eigenartig wirkenden 
Stoffe zugeführt werden, die wohl geeignet sein können, Erscheinungen von ‚Ver- 
jüngung‘‘ hervorzurufen. Somit würden die Reizstoffe erstens dem Keimgewebe ent- 
stammen und nicht den Zwischenzellen und zweitens auf dem Wege der Resorption 
und nicht durch Sekretion wirksam werden. Eine weitere Stütze erblickt K. darın, 
daß die „Verjüngungserscheinungen“ häufig verblüffend rasch, jedenfalls frühzeitig, 
schon wenige Tage nach den Eingriffen, merkbar werden, während im Gegensatz dazu 
erst nach Monaten, !/, Jahr und später erst eine merkliche Zunahme der Zwischenzellen 
festzustellen war. Die gleichen Beobachtungen können bei Implantationen gemacht 
werden, rasches Einsetzen der Belebung in 3, 4, 12 Tagen, durchaus vergleichbar mit 
organtherapeutischen Maßnahmen. Also nicht gesteigerte Sekretion vermehrter 
/wischenzellen (in so kurzer Zeit!), sondern Resorption abgebauter Organbestandteile! 
Steinachs Schlußfolgerungen von der hormonalen Belanglosigkeit der generativen 
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Anteile, deren Rückbildung, Schwund und Abbau er natürlich auch kennt, nennt 
K. unrichtig, sondern schließt umgekehrt: rascher Zerfall, rasche Resorption, früh- 
zeitige, rasche Wirkung. Späterhin, wenn die Zerstörungsvorgänge abflauen und zur 
Ruhe kommen, mag auch die inkretorische Wirkung der verbleibenden generativen 
Organreste wieder zur Geltung kommen. K. kommt zu dem Schluß, daß eine Wieder- 
herstellung des Jugendzustandes ausgeschlossen ist. Wohl ist es gelungen, den Organis- 
mus und die Sexualsphäre anzufachen und aufzufrischen. Unter Berücksichtigung 
obiger Ausführungen erscheint die doppelseitige Vasoligatur zu radikal und nicht 
unbedenklich. So muß zwingend auf die schon früher angestellten Versuche mit Ex- 
trakten hingewiesen werden, deren Wiederaufnahme geboten erscheint, wenn auch 
einstweilen ein brauchbares Präparat noch fehlt. Roedelius (Hamburg). 

West, Stephen G.: Rejuvenation operations. (Verjüngungsoperationen.) Urol. 
a. cut. rev. Bd. 25, Nr. 1, S. 23—25. 1921. 

Die Feststellung der endokrinen Funktion verschiedener Organe hat gezeigt, daß 
einzelne Krankheitssymptome, wie z. B. die Akromegalie, die Addisonsche Erkrankung. 
bedingt sind durch mangelhafte Funktion solcher Organe. Die Beobachtung an Kastra- 
ten beiderlei Geschlechtes hat ergeben, daß auch die Geschlechtsdrüsen eine interne 
Sekretion besitzen, man konnte auch einen Zusammenhang zwischen Kraft, Gesundheit. 
Jugend mit der Funktion dieser Drüsen feststellen. Als erster hat Brown-Séquard 
durch Einverleibung von Geschlechtsdrüsenteilen in seinen Körper eine Art Verjüngung 
beobachtet. Diese Form der Einverleibung war keine brauchbare, man ging dann auf 
die Transplantation über, deren wichtigste Grundlage aber die war, daß das Trans- 
plantat von derselben Art stammte. Die Versuche Lydstons bei den Transplanta- 
tionen mit menschlichen Organen sind anzuerkennen, doch muß die Gefahr einer 
Infektion mit Tuberkulose oder Lues ausgeschaltet werden. Kurzer Bericht über die 
Versuche Steinachs, der die endokrine Sekretion der Geschlechtsdrüsen und die 
spezifische Wirkung der männlichen, und weiblichen Drüse feststellen konnte. Durch 
histologische Untersuchungen wurde die endokrine Funktion der Zwischenzellen in 
den Geschlechtsdrüsen erkannt. Die interstitiellen Zellen oder die Pubertätsdrüse nach 
Steinach erhält alle primären und sekundären Geschlechtscharaktere aufrecht. Die 
Versuche Steinachs haben auch bewiesen, daß durch neue Wucherungen der Pubertäts- 
drüse eine neue Pubertät, eine neue Jugend in dem Individuum auftreten kann. Kurzer 
Bericht über die Verjüngungsversuche Steinachs durch Unterbindung des Vas deferens 
bei gealterten Tieren oder durch Bestrahlung der Ovarien. Lichternstern (Wien). 

Wheelon, Homer: The microscopic appearance of two testes nine months 
following unilateral vasectomy. (Das mikroskopische Bild zweier Hoden neun 
Monate nach einseitiger Ausschneidung des Samenleiters.) (Dep. of physiol., St. Louis 
uniw. school of med. Saint Louis.) Endocrinology Bd. 5, Nr. 3, S. 307—308. 1921. 

Neun Monate nach der einseitigen Unterbindung und Ausschneidung des Duct. 
deferens fanden sich keine lebenden Spermien in der Lichtung der Stümpfe. Die ent- 
sprechenden Hoden waren kleiner, während die der unoperierten Gegenseiten der 
2 Hunde normal erschienen. Die Veränderungen an den Keimdrüsen der operierten 
Seiten waren viel geringer, als man gedacht; sie enthielten viel spermatisches Gewebe. 
Die Zwischenzellen des Interstitiums erschienen leicht vermehrt, während die Ver- 
hältnisse auf der nicht operierten Seite unverändert erschienen. B. G. Gruber. 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Best, Wm. P.: Gonorrhea in women. (Der Tripper der Frau.) Nat. eclect. 
med. assoc. quart. Bd. 12, Nr. 3, S. 556—561. 1921. 

Verf. weist auf die großen Gefahren der Tripperkrankheit in hygienischer und sozia- 
ler Beziehung hin, die von praktischen Ärzten und von Laien noch lange nicht genug 
gewürdigt werden. Besonders gefährdet und besonders gefahrbringend sind die Frauen, 
die vielfach in völliger Unkenntnis der Krankheit und ihrer Folgezustände nicht recht- 
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zeitig zur Behandlung kommen und die Ansteckung weitertragen. Es wird des näheren 
auf Pathologie und Therapie der weiblichen Gonorrhöe eingegangen, dabei vermißt 
man die Erwähnung der so wichtigen und für die Ausheilung bedeutungsvollen Erkran- 
kung der Harnröhre. Verf. steht auf dem Boden der Anzeigepflicht, die er auf gesetz- 
lichem Wege geregelt wissen will. In der anschließenden Diskussion bekennen sich die 
meisten Redner als Anhänger derselben. Ernst R. W. Frank (Berlin). 

Valentin, Irmgard Edith: Untersuchungen bei kindlicher Gonorrhöe. (Kinder- 
genesungsheim d. Stadı Berlin, Buch.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 21. 
S. 594—595. 1921. 

Die bisher veröffentlichten Untersuchungsergebnisse bei kindlichem Tripper sind 
teils an zu kleinem Material gewonnen, teils führen sie zu so verschiedenen Ergebnissen, 
daß eine Nachprüfung an einem großen Material der Verf. mit Recht als eine dankens- 
werte Aufgabe erscheint. Die Beobachtungen beziehen sich auf 161 gonorrhökranke 
Mädchen im jugendlichen Alter. Es wurden alle die Organe untersucht, von denen 
eine Miterkrankung an Tripper zu erwarten war; neben Scheide und Gebärmutter auch 
Harnröhre und Mastdarm. Bei allen 161 Kindern wurden Tripperpilze in der Harn- 
röhre gefunden. Die Untersuchung des Cervicalsekrets konnte bei 3—11 jährigen 
Kindern gut ausgeführt werden; indem die Cervix in entsprechend kleinem Speculum 
(Harnröhrenspeculum) eingestellt wurde. Bei 1—2jährigen Kindern läßt die enge 
Scheide nur so dünne Untersuchungsspiegel zu, daß ein genaues Untersuchungsergebnis 
meist nicht erzielt werden konnte, um so mehr, als gerade diese kleinen Kinder sich 
sehr ungebärdig anstellen. Die Frage, ob sich die Seltenheit des Aufsteigens der kind- 
lichen Tripperansteckung in die Adnexe durch einen vielleicht bestehenden Verschluß 
des inneren Muttermundes erklärt, oder ob die funktionelle Untätigkeit der noch nicht. 
oder nicht vollkommen entwickelten Organe hier selbst als Schutz wirkt, bleibt offen. 
Einer besonderen Behandlung scheint jedenfalls die Cervixgonorrhöe nicht zu be- 
dürfen, denn 6 Kinder mit positivem Cervixbefund wurden nach 2 Monaten mehrfach 
nachuntersucht, ohne daß noch Tripperpilze gefunden werden konnten. Bei 37 länger 
behandelten Kindern waren nie Gonokokken in der Cervix nachzuweisen. Allein aus 
dem Eiterkörperbefund in der Cervix Schlüsse auf eine bestehende oder überstandene 
Cervixgonorrhöe ziehen zu wollen, scheint nicht angebracht, da auch bei gesunden, 
sicher tripperfreien Kindern Eiterkörperchen im Cervicalabstrich nachzuweisen waren. 
Tripperpilze im Mastdarm wurden unter 94 tripperkranken Kindern 92 mal gefunden. 
Eine Beteiligung der Bartholinischen Drüsen beim kindlichen Tripper hat Verf. niemals 
gesehen. Sie kommt zum Schluß, daß die Harnröhre in allen Fällen bei kindlichem 
Tripper miterkrankt ist. Die Cervix kann in frischen Fällen ebenfalls mitergriffen sein, 
mit einer gleichzeitigen Erkrankung des Mastdarms ist so gut wie immer zu rechnen. 
Über die Beteiligung der Blase an der Trippererkrankung kann nur der kystoskopische 
Befund entscheiden. Über die Einzelheiten der sehr eingehenden Untersuchungs- 
ergebnisse ist die Originalarbeit nachzulesen. Ernst R. W. Frank (Berlin). 

Valentin, Irmgard Edith: Über Ursachen der Rezidive bei kindlicher Gonorrhöe. 
(Städt. Kindergenesungsh., Berlin-Buch.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 22, 
S. 628—630. 1921. 

Valentin legt sich bei dem großen Material an Kindergonorrhöen aus dem Kinder- 
genesungsheim der Stadt Berlin die Frage vor, warum gerade die infantile Gonorrhöe 
so außerordentlich häufig Rezidive erzeugt, trotzdem die Gonorrhöe der Urethra und 
Vagina in der sorgsamsten Weise behandelt, in etwa 4—6 Wochen zur Ausheilung zu 
kommen pflegt. Es muß die Ursache für die wiederholt auftretenden Rezidive darin 
zu suchen sein, daß die in Drüsen oder benachbarten Organen verborgene Gonorrhöe 
der Therapie nicht zugänglich war. Als Sitz der Gonokokken kamen in Betracht die 
Urethra, die paraurethralen Gänge, die Blase, die Cervix, die Vagina, die Bartholinischen 
Drüsen, das Rectum. Es gelang V. bei 61 Kindern, bei denen nach 6—21 Wochen 
nach der scheinbaren Heilung Rezidive auftraten, stets Gonokokken im Rectum 
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nachzuweisen. V. sieht deswegen im Rectum die hauptsächlichste Quelle für Gono- 
kokkenreinfektionen im Kindesalter. Sie nimmt wohl mit Recht an, daß die Dauer 
der Erkrankung erheblich abgekürzt werden kann, wenn die Behandlung sich gleich- 
zeitig auf Urethra, Vagina und Rectum erstreckt, so daß zugleich mit der Ausheilung 
der Urethral- und Vaginalgonorrhöe auch eine Ausheilung der Rectalgonorrhöe ge- 
währleistet und hiermit die einzige Quelle der Rezidive beseitigt wird. 4A. Lewin. 

Winter, G.: Ursachen und Behandlung der weiblichen Sterilität. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 26, S. 733—734, Nr. 27, S. 765—768 u. Nr. 28, S. 797 
bis 798. 1921. 

1. Der Anteil des Mannes an der ehelichen Sterilität soll nicht unterschätzt werden, 
vor allem ist die Untersuchung des Spermas nötig. 2. Von seiten der Frau unterscheidet 
Verf. eine primäre und eine sekundäre Sterilität. Unter letzterer versteht er das Aus- 
bleiben weiterer Konzeption nach einer, früher sicher nachgewiesenen Gravidität. 
Unter 155 Fällen waren 121 primär, 34 sekundär steril. Bei primärer Sterilität kommt 
hauptsächlich Infantilismus, Stenose, Lageveränderung in Betracht, bei sekundärer 
Dammriß, Descensus, Adnexerkrankungen, Katarrhe, Entzündungen. Die Erkrankung 
kann nachweisbar sein. Vulva, Introitus vaginae, Vagina, Portio vaginalis, Cervix, 
Corpus uteri, Ovarium, Pelveoperitoneum, Parametrium werden von diesem Gesichts- 
punkte aus besprochen und die Therapie angegeben. (Details im Original.) Es gibt 
aber auch Sterilität ohne nachweisbare Erkrankung der Geschlechtsorgane, Dyspareunie, 
Abneigung der Ehegatten, Effluvium seminis, Fettleibigkeit, Funktionsschwäche, 
Blutsverwandtschaft, ungünstige Lebensbedingungen, ungünstiges Klima. Die Be- 
stimmung der Ursache ist fast stets eine unsichere, die Therapie wenig befriedigend. 

Schiffmann (Wien). 

Bercovitch, Abram: Treatment of sterility by means of organic extracts. 
(Behandlung der Sterilität mit Organextrakten.) Med. rec. Bd. 99, Nr. 25, S. 1052 
bis 1055. 1921. 

Es bestehen verschiedene Typen von Sterilität, die auf das Versagen der einen 
oder der anderen Drüse mit innerer Sekretion zurückzuführen sind. Wahrscheinlich 
haben alle diese Drüsen Beziehungen zur Geschlechtsfunktion. Es wäre aber ebenso 
falsch, jetzt nur mit Organextrakten zu behandeln, wie früher, wo man jede Sterilität 
mit Auskratzung oder Erweiterung behandelte. Wenn auch die Geschlechtsfunktion 
hauptsächlich vom Ovarıum abhängig ist, so üben doch auch andere Drüsen, speziell 
Schilddrüse und Hypophyse eine Reizwirkung aus. Es lassen sich drei Typen unter- 
scheiden. Hypophysentyp: Ausfall der Funktion vor der Pubertät: Beginn der Menses 
spät, unregelmäßig, gering, schmerzhaft, baldiges Sistieren. Kurzer, untersetzter 
Körperbau, schmale, scharf geschnittene Nase. Wohlgebildete Zähne. Außergewöhn- 
lich zarte Hände und Füße. Außer geringem Haarwuchs an den äußeren Genitalien 
diese normal. Uterus klein. In der Jugend wenig Interesse an der Schule. Ausfall 
nach der Pubertät: Menstruation vor der Ehe im allgemeinen normal, vielleicht etwas 
schwach. Später starke Gewichtszunahme, Periode weniger häufig, vielleicht auch 
Amenorrhöe. Sexuell indifferent. Ausdruck teilnahmslos und schläfrig. Schild- 
drüsentyp: Ausfall vor der Pubertät: Man muß da zurückgreifen auf Gewicht und Maß 
bei der Geburt, Abheilen des Nabels, Erscheinen der Zähne, Laufen- und Sprechen- 
lernen. Die Menses erscheinen früher als normal, dauern länger und sind schmerz- 
frei. Die Pat. sind klein und gedrungen, breiter Kopf mit rundem Gesicht. Kurze, 

plumpe Nase. Lippen dick. Zähne unregelmäßig in Ausmaß und Stellung, besonders 
_ die oberen Schneidezähne. Untere Schneidezähne immer unregelmäßig. Plumpes 
Kinn, Haut trocken, Haare glanzlos. Ovarialtyp: Menses nach dem 14. Jahr, kurze 
Dauer und gering, begleitet von mehr oder weniger Schmerzen, vielleicht Erbrechen, 
Störung des Allgemeinbefindens. Genitalien gut entwickelt, auch die sekundären 
Geschlechtsmerkmale. Extremitäten lang, unproportioniert; langer Kopf, scharfe 
Züge, zurückstehendes Kinn, lange Nase, Mund und Lippen schmal. Vergrößerung 
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der oberen mittleren Schneidezähne, Untermaß oder Fehlen der lateralen unteren 
Schneidezähne. Lange, schmale Hände. Wiedergabe einiger Krankengeschichten, 
die diese Verhältnisse illustrieren. Bernard (Wernigerode). 

Hartmann, Henri: Pathogénie, étiologie et anatomie pathologique des prolap- 
sus génitaux. (Pathogenese, Ätiologie und pathologische Anatomie des Genitalvor- 
falles.) Gynécol. et obstétr. Bd. 3. Nr. 4, S. 245—256. 1921. 

An der Hand von Bildern nach Farabe uf und zwei eigenen und mit Berück- 
sichtigung einiger älterer französischer Arbeiten gibt Hartmann einen kurzen Über- 
blick über die Anatomie und Pathogenese des Genitalprolapses. Die neuere Literatur, 
insbesondere die Arbeiten E. Martins, Tandler und Halbans sind nicht berück- 
sichtigt, da der Autor eine starke Abneigung gegen deutsche Arbeiten hat und nur 
französische Autoren kennt. Der einzige deutsche Schriftsteller Ziegenspeck (Arch. 
f.Gyn. 1887), den er erwähnt, ist nach ihm nurein Wiederholer der Arbeiten Legendres. 
Was über die Topographie der Harnröhre, Blase und des Harnleiters gesagt wird, 
beträgt nur einige Zeilen und ist jedem Arzte bekannt. Zu den Folgen der Genital- 
prolapse gehören mitunter auch Cystitis und Steinbildung in der Blase. Nach Fere&, 
Fritsch, Baum kommt es bei veralteten Vorfällen gelegentlich auch zum Entstehen 
einer Ureteropyelonephritis mit Erweiterung des Nierenbeckens. Knorr (Berlin). 

Fothergill: Endresults of vaginal operalions for genital prolapse. (End- 
resultate der Vaginaloperationen bei Genitalprolapsen.) Lancet Bd. 201, Nr. 1, 
S. 15—16. 1921. 

The end-results of plastic vaginal operations for genital prolapse. (Die End- 
resultate plastischer Vaginaloperationen bei Genitalprolapsen.) Brit. med. journ. 
Nr. 3155, S. 892—895. 1921. 

Auf dem I. Britischen Kongreß der Gynäkologen in Birmingham berichtete 
Fothergill über sehr gute Endresultate nach Scheidenplastik bei Genitalprolaps 
sowie Cystocele. Er macht eine ausgiebige vordere Colporhaphie, reseziert die Cervix 
uteri, näht den Stumpf des Uterus nach oben und hinten, vernäht beide Parametrien 
und macht schließlich eine Kolpoperineorrhaphie. Von 156 vor 41/,—71/, Jahren 
so Öperierten zeigten 97%, ein gutes Dauerresultat, 24 hatten geboren. Lacey bringt 
aus der gleichen Klinik (St. Marys Hospital in Manchester) gleich gute Resultate. 750 
Scheidenplastiken bei Vorfall aus den Jahren 1914—1916 mit 87%, Heilung. Auch 
Prof. Donald, der an der gleichen Klinik 1884—1887 operierte, hat gute Resultate 
und ist mit den Vorrednern der Ansicht, daß der abdominale Weg bei Prolapsoperation 
unnötig und gefährlich sei. Auch die meisten Diskussionsredner plädieren für den vagi- 
nalen Weg. Von Gemmell (Liverpool) wird gelegentlich die Ventrofixation sowie 
die Interposition empfohlen. Paramore (Rugby) und Gammeltoff (Kopenhagen) 
machen die Naht des Musc. levator ani. Philipps empfiehlt für gewisse Fälle die 
Hysterektomie. Auffällig ist, daß nur von einem Autor, Lochra.ne (Derby) bei Cystole 
die Freipräparierung der Blase und ihre Raffung empfohlen wird. Auch die bei deut- 
schen und amerikanischen Autoren gebräuchlichen und für notwendig gehaltenen 
Fixationen des Uterus (Vaginofixation, Vesico fixatio, Interpositiv) werden von den 
englischen Gynäkologen fast nicht erwähnt und wohl auch nicht ausgeführt. Um so 
merkwürdiger sind die hervorragenden Dauerheilungen. Knorr (Berlin). 

Shewman, E. B.: Labial lipoma. (Lipom der Schamlippe.) Nat. eclect. med. 


assoc. quart. Bd. 12, Nr. 3, S. 561—562. 1921. 

Bei 18jährigem Mädchen, das an Abmagerung, hoher Pulsfrequenz litt und wegen seiner 
Beschwerden schon verschiedene Ärzte er folglos konsultiert hatte, wurde durch die Mutter 
beim unvermuteten Eintreten ins Badezimmer eine Geschwulst am rechten Labium entdeckt. 
Es handelte sich um ein gestieltes, 26!/, Pfund schweres Lipom, das sich leicht abtragen ließ. 
Heilung. In der Literatur 24 Fälle, von denen dieser das größe Gewicht zeigt. Knorr. 

Fitzgibbon, Gibbon: Primary carcinoma of the vagina. (Primäres Carcinom 
der Vagina.) Lancet 200, Nr. 22, S. 1133—1134. 1921. 


Bei einer 42jährigen VII.-para fand sich im seitlichen Scheidengewölbe ein flaches, 
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blutendes Geschwür mit sauberer Oberfläche und scharfen Rändern, das dicht bis an 
die Cervix reichte. Per rectum fühlte man unter der Geschwürsfläche einen harten. 
beweglichen Knoten. Die histologische Untersuchung ergab Carcinom. — Operation: 
Zunächst Wertheimsche Operation in typischer Weise bis zur völligen Freilegung 
des Gewölbeteils der Scheide und Unterbindung der Aa, hypogastricae (?). Dann in 
Steinschnittlage Umschneidung der Vagina unmittelbar hinter dem Hymen, Frei- 
präparieren des ganzen Vaginalschlauches unter weitgehendster Mitnahme des ischio- 
rectalen Gewebes und Herausziehen des ganzen, aus Vagina und Uterus bestehenden 
'Präparates aus der Vulva. Verschluß des Beckenperitoneums über einem Gazetampon. 
Glatte Heilung. In einem anderen Falle von einem in der unteren Hälfte der Vagina. 
dicht am Hymen, an der lateralen Wand sitzenden primären Ca. entfernte Fitzgibbon 
die gesamte Vagina von den kleinen Labien und der äußeren Harnröhrenmündung 
an bis hinauf ins Scheidengewölbe unter Mitnahme des vaginalen Cervixanteils. Wegen 
der infolge der Unterbindung der Aa. hypogastricae überraschend geringen Blutung würde 
F. künftig der ersteren Operationsmethode, bei der auch die Mitwegnahme des para- 
metranen Bindegewebes einfacher ist, den Vorzug geben. Schulze (Halle). 


Auvray et Thinh: Cancer du elitoris par transformation maligne d’un naevus 
pigmentaire. (Krebs des Kitzlers infolge bösartiger Umwandlung eines Pigment- 
Naevus.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Bd. 18, Nr. 2, S. 107 bis 
109. 1921. 

Vorstellung einer Photographie und der mikroskopischen Schnitte, von einer 39 jäh- 
rigen stammend. Innerhalb 9 Monaten war die Geschwulst gewachsen von Linsengröße 
bis zu der einer großen Nuß. Die Carcinomentstehung wird aus heterotopen Naevus- 
zellen abgeleitet. In den Lymphdrüsen der Leistengegend fanden sich Anhäufungen 
melanotischen Pigmentes in rundlichen oder spindeligen Zellelementen, so daß hier ein 
sarkomähnlicher Charakter vorherrschte, im Gegensatz zu dem primären, an Pigment 
armen Tumor. @. B. Gruber (Mainz). 


Fohr: Zwei Fälle von Klitoris-Careinom bei Jugendlichen. (Hess. Hebammer- 


lehranst., Mainz.) Fortschr. d. Med. Jg. 38, Nr. 5, S. 149—154. 1921. 

Verf. berichtet über 2 selbst beobachtete Fälle von Krebs der Klitoris bei jugendlichen 
Personen im Alter von 24 und 26 Jahren. Im ersteren Fall bestand schon längere Zeit eine 
chronische mit intensivem Jucken einhergehende Hauterkrankung im Gesicht und an den 
Extremitäten (Neurodermitis chronica), in deren Verlauf gelegentlich einer wegen des Juck- 
reizes vorgenommenen Untersuchung eine derbe Schwellung der Klitoris festgestellt wurde, 
von deren Vorhandensein der Patientin bis dahin nichts bewußt war. Eine Differentialdiagnose 
war anfangs auch unter Zuziehung der erfahrensten Dermatologen nicht mit Bestimmtheit 
zu stellen und schwankte nach dem klinischen Befund zwischen Condyloma acuminatum 
und Carcinom. Trotz aller möglichen Therapie, auch mit Radium- und Röntgenbestrahlungen. 
verschlimmerte sich der Zustand immer mehr und mehr und führte zu Ulcerationen mit papil- 
lösen Wucherungen, die zuerst langsam, dann schneller und schneller sich mehr und mehr 
ausdehnten und schließlich die groBen und kleinen Schamlippen und den Schambogen cin- 
nahmen. Ein Zweifel an der Diagnose Carcinom konnte nun nicht mehr bestehen. Unter 
sorgfältiger Ausräumung der beiderseitigen Leistendrüsen wird der Tumor weit im Gesunden 
exstirpiert und die entstehende Wunde unter genügender Drainage primär geschlossen. Der 
Verlauf war ein glatter und nach kurzer Zeit konnte die Patientin die Klinik geheilt verlassen. 
Doch schon !/, Jahr nach der Operation ergab eine Nachuntersuchung das Bestehen eines 
kleinen Rezidivs, das trotz aller Gegenmaßnahmen rasch weiter um sich griff und nach einem 
!/, Jahr zum Tode der Kranken führte. Auch im 2. Fall bestand ein chronisches, ebenfalls 
stark juckendes Hautekzem längere Zeit an anderen Körperstellen, bis sich das Leiden in 
Form eines exulcerierten mit papillösen Rändern versehenen Tumors zwischen den Labien 
an der Klitoris zeigte. Der Tumor wuchs enorm rasch mit Neigung zum rapiden Zerfall. Auch 
in diesem Falle radikale Operation weit ins gesunde Gebiet hinein, glatter Heilungsverlauf 
und nachfolgende Strahlentherapie. Letztere wurde aber nicht durchgeführt, und schon 8 Mo- 
nate nach der Operation Feststellung eines großen Carcinommetastasenknotens in der rechten 
Leistenbeuge und der Haut des rechten Oberschenkels. Sofort eingeleitete Radium- und 
Röntgenbestrahlungen besserten zwar den Zustand wesentlich, doch bleibt die Prognose 
schr dubiös, wenn nicht ungünstig. Bode (Bad Homburg-Höhe)., 
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Edward L. (Harnsteine) Kulenkampff, D. (Chirurgie) 241. 
"Kummer 


(Thrombose der Arte- 
ria renalis) 73. 

-- et Fol (Nephritis) 312. 

Kuno, Nobuzo s. Goto. Kingo 144. 

Kurtzahn (Röntgenbestrahlung 


der Milz) 280, 


Labat. 
Lacaille 


A. (Chlorretention) 249. 


>. Genousille 99. 


(Harn bei Syphilis) Lacassagne, Antoine (Radiopunk- 


tion) 210. 

Lacoste s. Gate, J. 172. 

Lahm, W. (Radium-Tiefent here - 
pie) 32. 

Friedrich (Arthritis 
gonorrhoica) 183. 

' Lamarque, Henry (Nierentuber- 


kulose) 302. 
Lambert, de s. Pallasse 204. 
Lameris, H. 4. (Wundbehand- 


lung) 39. 

Lamvy et Grandineau 
tuberkulose) 301. 
Fritz (Ultraviolettstrah- 

len} 255. 
Ludwig und H. E. Kersten 
(Meersehweinehentuberkulose j 
= 


(Nieren- 


König. Ernst (Kirenharnreak- Langer, E. s. Buschke, A. 38. 
tion) 26. — Erich  (Proteinkörperthera- 
Kohn, Alfred (Verjüngung) 126. pie) 283. 
347. ‚ Lassance s. Tremolieres, F. 292. 
— Hans (Impetigo - Nephritis) Laudat (Retention von Harn- 
im. stoff) 75. 


ı 74. 


Hermann (XNierensar- Kolischer, Gustay (Nephritis) | Laurie, 


Thomas F. (Nierenge- 


schwülste) 324. 


— 88 — 


Lavandera, M. (Ureterocelen) 62.| der weiblichen Geschlechtsor- | Mader, Alfons (Silber- Adrenalin- 
Lavenant, A. (Urethrainfektion)| gane) 127; (Vulvitis) 127. | verbindungen) 284. 





229. |Lisser, Hans (Zirbeldrüse und | Maffei (Hypospadie mit Inkıan. 
Lawrence, W. S. (Röntgenunter- Prostata) 17. tinenz) 294. 

suchung der Nieren) 167. Lissowskajo, S. N. (Nephritis) |-Mallet s. Proust 168, 169. 
Lebert, M. s. Chabanier, H. 11, 312. — s. Ribadeau-Dumas 36. 

145. Livermore, George R. (Urethra- | — Lucien et R. Coliez ( Rönt:-. 
Lebreton (Gonorrhöediagnose) | prolaps) 332. untersuchung der Niere: 
24. Loeb, Leo (Heterotransplanta- 269. | 
Ledoux, E. et G. Caillods (Wir- | tion von Nieren) 250. Mann, Lewis T. (Gonorrhärt-. 

belsakralisation) 28. Loewenhardt, Felix E. R. (In- handlung) 51. 


Le Fur (Nierentuberkulose) 69;) traperitoneale Infusion) 174. | Marchildon, John W. (Prosts: 
(Prostatahypertrophie) 113. |Loewy, A. und Hermann Zondek | ektomie) 116; (Scrotalz:: 
— — Rene (XNierenuntersu- | (Samenstrangunterbindung) grän) 336. 

chung) 265. A Marcjaniak, Fr. s. Kaezynski. `. 
Legueu (Kugelextraktion) 225; | Losert, Josef (Hermaphroditis- | 274. 


(Partielle Nephrektomie) 33; mus) 64. Maresch, Rudolf (Venenmu«k. 
(Ureterenkatheterismus) 160; | Lowenburg, Harry (Pyelitis) latur der Nebennieren) 132. 
(Uretersteine) 217. 207. Marfan (Steinanurie) 87. 
— M. F. (Nierenblutung) 276. Lowman, C. L. (Behandlung vor | Marion, G. (Prostatektomie  'Y* 
Lehmann, F. (Mikrobismus der) und nach Operation) 275. Mark, Ernest G. (Hodentuberk. 
Vagina) 171. Lowsley, Oswald Swinney (Pro- | lose) 198. 


Lemierre, A. et P.-N. Deschamps stata bei Arthritis) 337; (Ure- 
(Arthritis bei Antigonokokken- tersteine) 217. 
| 


Martenstein,. Hans (Indura::: 
penis plastica) 104. 





serum) 189. Luys, George (Bohrung der Pro- | Mastrosimone, Francisco (Fz 
Lenk, Robert (Röntgenbehand-| stata) 117. | _statahypertrophie) 340. 
lung) 52. Lydston, G. Frank (Hodentrans- | Matsuyama, Rokuro 1G- 








Leo-Wolf, Carl G. (Kinderheil- plantation) 125. !  schlechtsdrüsen) 254; (Niere: 
kunde) 6. | exstirpatien) 251. 

Lepper, Elizabeth, H. (Koliin- | Maas, Hermann (Blutungen in) Matt, Franz (Röntgenbeha: :- 
fektion) 154. | die Bauchhöhle) 28. lung) 289. 

Leroux, Roger et Lucien Cornil ! Macalpine, James B. (Hämaturie) | Matthes, M. (Innere Krankh-- 
(Mißbildung) 296. 159. ten) 2. 

Lesné (Novarsenobenzolinjek- | McCaskey, Donald (Quarzlicht- Mattill, Peter M. s. David, Vr- 
tion) 48. | behandlung) 288. non C. 66. 

Levy, A. Goodman (Herzmas- | McC. Johnson. H. (Prostatismus) | Mau, C. (Tuberkulindiagnatzti.. 
sage) 279. 108. 26. 

— -Lenz und Peter Schmidt | McClellan, Benjamin Rush (Der- | Mauriac, P. et P. Cabouat IL: : 
(Steinachsche Operation) 237.| moidcyste des Ovariums) 35. kocytenformel) 246. 





Levy-Weissmann (Urethraper- | Macdonald (Nierenbeckenpapil- ; Mauss, Theodor (Rückenmark- 
foration) 100. lom) 212. schädigung) 218. 

Levyn, Lester (Röntgenunter- | MacDonald, S. G. (Nierenpapil- | Maut&, A. (Vaccinetherapie! X! 
suchung des ee lom) 87, 212. Mautner, Hans (Eitrige Erkr=:- 
stems) 270. McElroy, J. B. (Nephritis) 200.| kungen der Harnwege) 3. 

Lichtenberg, A. v. (Nephropexie) MecGlannan, Alexius (Nieren- | Mayer, A. (Schrumpfblase) Ir 











208; (Röntgenbehandlung der beckencarcinom) 212. — Edmund (Jaweinsche Hr- 
Hoden) 186; (Ureterfistel) 40*. | Macht, D. I. (Innere Sekretion drämie) 14. 
Lichtenstern, R. s. Unger, Ernst der Prostata) 18. ' Mazel, P. s. Mouriquand. G. 15 
124. - i — David I. (Lokalana>sthetica) | Meisser, J. G. s. Bumpus,, jr.. E 
Lichtwitz, L. (Harnzylinder) 141. 44. C. 82. 
Liebermann von Weahlendorf, | — — — and Wm. Bloom (Pro- | Meixner, Karl (Hermaphrad!:- 
Adolf Ritter (Retroperitoneale | statektomie) 18. mus) 65. 
Lipome) 325. McKay, Hamilton W. (Gonor- | Melchior, Eduard (Epispadia t- 
Liepmann, Wilhelm (Uterusex- rhoische Epididymitis) 235.. talis) 103. 
stirpation) 128. McKellar, M. s. Bremerman, L.: Melen, David R. (Blasen: 
Linser (Bluttransfusion) 180. W. 228. schwülste) 273. 
Lint, van (Sterilisierung der Luft) | Mackenrodt (Blasenhalsdefekt) | Ménard, Charles (Radiumemas»- 
129. 223. tion) 290. 
Lipschütz, Alexander (Hoden- | MeKhann, C. F. s. Rockwell, G. ! Menghetti (Blutstillung in !: 
sekretion) 146. E. 172. | Niere) 73. 
-— —, Benno Ottow und Karl! McMillan, Fred G. (Instillations- : Meyer, Robert (Interstitiells 
Wagner(Geschlechtsmerkmale) | behandlung) 182. Drüse) 136. 
145. Mac Munn, James (Instrumente | — -Rüegg, Hans (Frauenkrant- 
— B. (Gewebsveränderungen an! für Urogenitalchirurgie) 191. heiten) 239. 


den weiblichen Geschlechtsor- | MacNider, Wm. de B. (XNieren- | Michaelis, Leonor (Physikalis: l 
ganen) 126; (Pseudosyphilis! epithelien und Narcotica) 278. Chemie) 129. 
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’ 


Michaälsson, Erik (Hyperne- | 
phrom) 88. | 

Michon (Epitheliom der Urethra) ' 
103; 

160. 

Mickelberg, Henry B. s. Norris, 
Charles C. 25. 

Miller, Edwin M. and Robert H. 
Herbst (Nierenbeckenepithe- 
liom) 88. 

— Joseph L. and J. L. Williams 
(Reststickstoff des Blutes) 
143. 

Mills, C. A. (Blutgerinnung) 244. 

Minet (Elektrodilatator der Ure- 
thra) 57; (Gangrän der Corpora 
cavernosa) 105. 

— H. (Gonokokken) 273. 

Mitchell, Clifford (Alkalicarbo- ' 
naten im Harn) 166. 

Mock, Jack (Urethritisbehand- 


lung) 285. 
Monès, F. Gallert s. Vernet, 
S. Gil 132. 
Montagnani, M. (Hämoglobinu- 
rie) 315. | 
Moons, Em. (Bluttransfusion) ! 
178. | 
Nloore, 
332. 





— Neil (Ureterverdoppelung) 60. 

Moots, Charles W. (Hermaphro- . 
ditismus) 300. 

Moreau, L. (Nierensteine) 210. 

Morel, Albert et Georges Mouri- 
quand (Azotämie) 13. | 

Morenas s. Cade 204. 

Morson, Clifford s. Mothersill, 
G. S. 175. 

Mothersill, G. S. and Clifford 
Morson (Blasendrainage) 175. 

Mouriquand, G., Florence et P. 
Mazel (Sublimatvergiftung) 
185. 

— Georges s. Morel Albert 13. 

Much, Hans (Tuberkulin) 163. 

Mühsam, R. s. Unger, Ernst 124. 

— Richard (Hodentransplanta- 
tion) 236; (Kastration bei Se- 
xualneurotikern) 126. 

Müller, Achilles (Cancroid der 
Urethra) 230. 

Murphy, James B., Raymond G. 
Hussey, Ernest Sturm and 
Waro Nakahara (Lymphocy- 


tentätigkeit) 153; (Zellreak- 
tion) 153. 
Musser jr., John H. (Nephritis) | 


79. 


Nagelschmidt (Strahlenbehand- 
lung bei Geschwülsten) 52. 

— Franz (Diathermie) 4. 

Nagy, Theodor (Ureterfistel) 214. 

Nakahara, Waro s. Murphy, Ja- 
mes B. 153. 





Ottow. B. 
| 
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Nathan (Erkrankungen des Ver- 


— —— 


203. 


Otto Zuckerkandl) 176*. 

Nemenow, M. (Röntgenbehand- 
lung der Hoden) 53. 

Nettekoven, Hans s. Hinselmann 
Hans 162. 7 

Nicolaysen, Lyder (Urotropin) 
46. 

Nicolieff, F. (Blasen-Uterus-Va- 
ginafistel) 328. 

Niedermayr, Robert (Hypospa- 
die) 334. 

Nobécourt (Nephritis) 311. 

Nobele, J. de s. Beyer, 
271. 

Nogier, Th. (Radiumröhrchen) 
290 


Noguès, Paul (Blasenanästhesie) 


43. 

Norris, Charles C. and Henry B. 
Mickelberg (Gonorrhöedia- 
gnose) 25. 


Notthafft, v. (Gonorrhöebehand- 
lung) 285. 
Nové-Josserand 
phie) 298. 

. Novoa Santos, R. und J. Arijon 
Gende (Elektrische Leitfähig- 

keit von Harn) 249. 


(Blasenexstro- 





“ tion) 4l. 


O'Conor, Vincent J. s. Wislocki, 
George B. 17. 

Oehme (Wasserausscheidung der 
Niere) 14. 


dauungstraktes und der Niere) e H. M. 
114. 


Ch. | 


Padgett, Everett E. (Blase) 265. 
(Prostatektomie) 


(Ureterenkatheterismus) ' Necker, Friedrich (Nekrolog auf | Pal, J. (Renale Gefäßkrisen) 80. 


Pallasse et de Lambert (Azot- 
ämische Nephritis) 204. 

Palma, Salvatore di s. Cherry, 
Thomas H. 265. 

Pankow, O. s. Jaschke, Rud. Th. 
v. 238. 

Pannett, C. A. (Hodenretention) 
345. 

Papacostas s. Gate, J. 172. 

Fapin (Nierenatrophie) 297. 

E. (Pyelographie) 168; (Mac 
 Carthyscher Apparat) 293. 

— — et J. Charrier (Pyelogra- 
phie) 270; (Uretermißbildung) 
297. 

Parmenter, Frederick J. (Cysten- 
niere) 61. 

Paschkis, Rudolf s. Krasa, Franz 
C. 62. 


Pascual (Nierenfunktion und 
Lumbalanästhesie) 177. 
Pasquereau (Nierenbecken- 
Schußverletzung) 73. 
Pasteau (Blasenstein) 98. 


Patel (Ätheranästhesie) 56. 
— Maurice (Bauchwandhernie) 
175. 

Patterson, Ross. V. 
krankheiten) 264. 
Paul, W. E. (Lumbalanästhesie) 

42 


(Nieren- 


Payr (Konstitutionspathologie) 
21. 

— E. (Enteroptose und Kon- 
stitution) 20. 


Oelze-Rheinboldt, Meta (Leuko- | Peffer, Josef (Interpositio uteri) 


cytäre Gonokokken) 38. 

Ohmori, D. (Nebenhodenent- 
zündung) 346. 

Oliver, Jean (Harnstoffausschei- 
dung) 11. 

Oppenheimer, Rudolf (Prostata- 
hypertrophie) 113. 

— W. (Schleimhautcysten der 
Blasenwand) 244. 

Orth, Oscar (Prostatektomie) 
42*. 

Orthmann, E. G. (Nebennieren- 
geschwülste) 240. 

Öschmann, A. s. Ambard, L. 15. 

Ostermann (Instrumente 
rostfreiem Stahl) 58. 


: Ostwald, Wilhelm (Mikroskopi- 


sche Färbung) 133. 
(Urethrafibromyom) 
103; (Urethrasekret)171;(Kon- 
zeptionsverhinderung durch 
Vasektomie) 238. 


— Benno s. Lipschütz, Alexan- 


der 145. 
Oudard et G. Jean ( Akzessorische 
Urethragänge) 299. 





aus | Peters, 











95. 

Pels-Leusden (Hydrocele) 123. 

Pentimalli, F. (Salzdiurese) 246. 

Perazzi, P. (Schwangerschafts- 
pyelitis) 82. 

Perez Grande (Diathermie bei 
Gonorrhöe) 183. 

Perna, Giovanni (Sinus ejacula- 
torius) 334. 

Perrier (Uretersteine) 92, 

Perutz, Alfred und Erwin Taigner 
(Samenstrang) 148. 

Pesch, Karl (Nährboden für 
Paratyphus B.) 38. 

J. Th. (Nierenfunktion) 
248. 

— Paul (Gonorrhöe) 162. 

— W. (Penistuberkulose) 303. 

Petersen (Blasendivertikel) 221. 

Petillo, Diomede (Bilharziasis) 
72. 

Petit et Peyron (Samenkanal- 
epitheliom) 244. 

— -Dutaillis (Hydronephrose) 
319. 

Peyron s. Petit 244. 


Peyron, A. (Ovarium-Geschwül- 
ste) 157. 
Pezard, A. (Hodensekretion) und 
(Hodentransplantation) 147. 
Pfeiffer, Alfred (Encephalomyeli- 
tis epidemica) 94. 

Pfingst, Adolph O. (Augenunter- 
suchung bei Nephritis) 202. 

Pfister, E. (Bilharziasis) 71. 

Pflaumer (Blasenspalte) 63. 

Phelip, Louis (Ureterenkathete- 
rismus) 159; (Halter für Ureter- 
cystoskop) 190; (Urethrage- 
schwülste) 230; (Verätzung der 
Urethra) 330. 

Picard, Edwin (Pseudo-Hydro- 
nephrose) 73. 

Pickin, Frederick H. (Sterilisier- 
bare Urethralspritze) 191. 

Pico, O.-M. (Chlorausscheidung) 
143. 


Pignatti, Augusto (Hodentor- 
sion) 346. 
Pincus, Walter (Geschwülste) 


Pinson, K. B. s. Wison, S. R. 56. 

Pizzagalli, Luigi (Hodenektopie) 
236. 

Pizzetti,Dino(Uretermißbildung) 
194 


Pleschner (Blasencarcinom) 106*. 

Pollet (Cystische Ureterdilata- 
tion) 90. 

Porges, Max (Moorbäder bei Ne- 
phritis) 48. 
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BRaeschke (Hufeisenniere) 193. 

Rafin (Ureterdilatation) und (Ure- 
tersteine) 91; (Blasenschleim- 
hautangiom) 98. 

Ragot s. Creyx 128. 


ı Ramcke, Robert (Malakoplakia 


vesicae) 98. 

Randall, Alexander (Klappen der 
hinteren Urethra) 194; (Bla- 
senstein) 225. 

Rankin, F. W. and E. S. Judd 
(Blasen-Appendixfistel) 97. 
Ranucci, F. (Lumbalanästhesie) 

43. 


Rappin (Tuberkulosevaccination) 
53. 


Rathery, F. et F. Bordet (Azot- | 


ämische Nephritis) 76. 

— — 8. Carnot, P. 76, 140, 246, 
248. 

Rautenberg, 
neum) 35. 

Raw, Nathan (Tuberkulosevacci- 
nation) 292. 

Räy, Priyadaranjan and Pulin 
Vihari Sarkar (Hexamethylen- 
tetraminverbindungen) 184. 

Reenstierna, J. (Gonokokken- 
vaccine) 55. 


E. (Pneumoperito- 


| Rehder (Inversio vesicae) 220. 


Reifferscheid, K. 
urinae) 299. 
Reiß, Emil (Arzneimittel) 281. 
Reitano, D. (Harnkonsistenz) | 

165. 


(Incontinentia 


Porter, William Henry (Harn- | Remond et Rouzaud (Azotämie) 


untersuchung) 29. 
Posner, C. (Harnzylinder) 31; 
(Gonokokken im Harn) 172. 


248. 
Renaux, Ernest (Kochscher Ba- 
cillus im Harn) 167. 


Potthoff, Paul(Ultraviolettstrah-  Reymond, Roger (Tuberkulöse 


len) 287. 


Nierensklerose) 301. 


Pousson (Prostatahypertrophie) Reynard, J. (Blasenstein als Pa- 


118. 
Pribram, Hugo (Kolik) 280. 
Price, Lawrence (Syphilitische 
Vulvageschwulst) 239. 


Proust, Darbois et Mallet (Pneu- ` 


moperitoneum) 168; 169. 
Pruche, A. 








(Biochemie des Se- ! 


pillom) 225. 
Reynes (Vaccinebehandlung) 55. 


Ringleb (Prostatektomie) 342. 
Rizzi,Wilhelm(Urethracarcin:: 
1*, 

Robinson, A. Leyland 
licher Ureter) 325. 
Rockwell, G. E. and C. F. M: 

Khann (Gonokokkenwact:- 
tum) 172. 
Bra E. (Prostatektomi 


(Wer 


116. 
Röver, Fritz (Diathermie) ?s1 
Rohleder 
tion) 125. 
: Rollier, A. (Chirurgische Tube: 
kulose) 71 ; (Heliotherapie) 25) 
Rosen, Robert (Veru montanun. 
335. 
Rosenblum, Philip S. (Fehldi- 


(Hodentransplanta- 


gnose) 24. 

Rosenkranz, H. A. (Prostatekt-- 
mie) 115. 

Rosenthal, Franz (Abortiobe= 


handlung bei Gonorrhöe) 5] 
— Georges (Theobromin) 286. 
Ross, George G. and Kempte: 

P. A. Taylor (Gleithernie dë 

Ureters) 213. 

Roth, Leon J. (Pyelitis) 317. 
Rouzaud s. Rémond 248. 
Rubinstein, David (Endokrin: 


| Drüsen) 251. 

‚ Rubritius, H. (Prostatektonic 
ı  109*. 

| Rübsanien, W. (Blasenfistelopr- 
‚ ration) 222. 


| Rumpel (Cysten) 6l. 

— Alfred (Hypospadie) 64. 

Rusznyák, Stefan und Géza Hv- 
tényi (Reststickstoff) 13. 


Sachs, E. (Blasencervixfistel) ®. 

— Otto (Cystopyelitis) 71. I& 

Saelhof, Clarence C. (Blutgerir- 
nung) 186. 


Ribadeau-Dumas et Mallet (Koh- an Jean (Albuminurisch 


lensäure bei Pneumoperito- 
neum) 36. 
— — L. (Luftauffüllung des Co 


lons) 36. 


R L 


Niere) 22. 


| Šamberger, F. (Ödem) 261. 
- : Sanders, A. S. (Samenleiterpunk: 


tion) 337. 
(Nierenkrankheiten: 
131. 


— W. (Sekretentfernung aus der ! Sangiorgi, G. e A. Fontana (kcr- 


dylome) 274. 


— -Quittner, M. s. Hitzenberger, | Sarkar, Pulin Vibari s. Rè. 


rums) 13. Richter, Paul Friedrich (Nieren- 
Przibram, Hans (Teratologie)| diagnostik) 263. 
258. 
Puey, E. Spence de (Urologie) 7. Urethra) 58. 
Puppel, Ernst (ÜUretermißbil- 
dung) 194. Karl 144. 
Pybus, Frederick C. (Harnsteine) |, — — — und H. Hoenlinger (Rest- 
200. stickstoffbestimmung) 143. 
Rieder, W. (Skopolamin und | 
@(uackenbos, Maxwell (Hydro- Laudanon) 280; (Röntgentie- 
cele) 234. fentherapie) 288. 


Priyadaranjan 184. 

Saugues s. Gayet 317. 

|Scammon, Richard E. (Zeiche:. 
apparat) 243. 

| Schaanning, Gustav (Nierent: 
berkulose) 196. 


Quervain, F. de (Nierenruptur) | Rietz. Torsten (Bifurkation der | Schäfer, P. (Massenblutungen ir 


73. 

Quinan, Clarence (Linkshändig- 
keit) 150. 

(Juinby, Wm. C. (Nierenbecken- | 
papillom) 212. | 


Urethra) 63. 
Rihmer, B. v. 
einer Wanderniere) 83. 
Riley. Henry Alsop (Encephali- 
tis epidemica) 95. 


(Pyelonephritis | | 





Nierenlager) 200. 

Schäffer, J. (Epididymitis ner 
gonorrhoica) 124. 

Schenk, P. (Nierendurchlassiz- 
keit) 140. 








Schilling, Fritz (Mißbildung im 


::  Urogenitalkanal) 195. 173. 
Schlagintweit, Felix (Röntgen- | Sprinz, Oscar s. Heller, Julius 
-  messung von Blasendiverti- 196*. 
keln) 34; (Arteficielle Blasen- ! Squier, Theodore L. s. Grabfield, 
fistel) 41; (Fremdkörper im G. P. 128. 


> — R. A. (Färbbarkeit der Ge- 


‚Schönbauer, Leopold (Serotum- ! Sterian, E. 
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Scheringa, 
175. 
Scherliess, Arthur (Heißwasser- 
spülungen bei Gonorrhöe) 

öl. 


K. (Jodstreupulver) ' Sowade, H 
| nisgänge) 300. 


rentuberkulose) 300; 
Erkrankungen der Nieren) 304. 


Ureter) 92. 

Schmidt, Hans (Immunbiologi- 
sche Untersuchung) 170. 

— — R.(Blasen-Rectum-Vagina- 
fistel) 223. 

-— Peter s. Levy-Lenz 237. 


wart (Pneumoperitoneum) 168. 
| Stellwagen, T. C. (Urethrastrik- 
tur) 330. 
webe) 185. | handlung) 289. 
gangrän) 105. 
Schönfeld (Jodkalifüllung) 35. 
Schrimpf, A. (Tuberkulöser Nie- | 
reninfarkt) 196. 


189. 


168. 





‚ Nehütter, Alfred (Hydrocele bilo- | zellen) 133; 
cularis) 123. 243. 
Schwarz, Oswald (Nierenfunk- | Stillman, Edgar s. Austin, J. 


„Schwarzwald (U-förmiger Defekt | Stinelli, Francesco (Urethraobli- 


~. Schweizer, 


tionsprüfung) 128*. Harold 142. 

des Sphineters)103* ;(Prostata- | teration) 63. 

hypertrophie) 102*, ‚Stobbaerts, Fernand s. 

R. (Niere nit 36.1 Jules >71. 

Schwenkenbecher (Nährwert von | Stoeber, Christian (Caseosanbe- 
Speisen) 52. | handlung) 181. 


_ Sezary. A. (Conokokken-Vaccine- | Stoerk, Oskar (Nephritis) 154. 


x Soalitzer, Max (Blasengestalt bei 


Therapie) 188, 189. Stühmer, A. (Rectaluonorrhöe) 25. 


Sturm, Ernest s. Murphy, James 


offenen Bruchpforten) 184*: B. 153. 


(Akzessorische Pe- | Theodor, 


Spak Nathalie (Nie- 
(Eitrige 


Spehl, Paul (Kochscher Bacillus) | 


Staemmler, M. (Cystenniere) 193. 
Stehli, Georg (Mikrotomie) 243. 
Stein, Arthur et William Ste- 


‚ Stewart, William s. Stein, Arthur 


Stieve, H. (Keimdrüsenzwischen- 


Gaudy, ! 


Paul (Nephrektomie 
und Schwangerschaft) 189*. 
Thevenot (Tuberkulöse Perine- 
phritis) 69. 

— et Vergnory (XNierentuberku- 

' lose) 69. 

eo Leon (Tuberkulose des Nie- 

ı  renlagers) 302. 

i — Lucien (Bacillus 
170. 

Thiel, Gustav (Nebenhodencyste) 
235. 

Thierry, Hedwig (Hypernephro- 
me) 325. 

Thinh s. Auvray 352. 

Thomas, Hans (Nierenverlage- 
rung) 192. 








d’Herelle) 


Stephan, Siegfried (Röntgenbe- | Thompson, Alvin s. Herbst, Ro- 


bert H. 66. 


(Serumbehandlung) | — Raymond s. Crowell, A. J. 92. 


Thomson, Joseph Oscar (Harn- 
steine) 308. 

Thover-Rozat s. Delherm, Louis 
29. 


(Rumpfskelett) | Tieche (Ulceröse Balanitis) 104. 


— M. (Urethrakatarrhe) 102. 

Tiedje, H. (Hodenligatur) 237. 

Tillgren, J. (Prostatahvpertro- 
phie) 110. 

Tili, Pietro (Prostatahvpertro- 
phie) 111. 

ı Tixier, L. (Lipo-fibro-myxom) 89. 

Tovey, David W. (Beckenureter) 
159. 

ı Tremolieres, F. et Lassance (Au- 
tovaccinebehandlung) 292. 

| Trendelenburg, Paul (Adrenalin 


und Kreislauf) 279 





Trenkel, Hellmut (Eigenharn- 
reaktion) 26. 
Turner, Philip (Melanosarkom 


der Niere) 324. 


(Röntgenuntersuchung der Stutzin (Prostata und Sexual- 
Blase) 34. ' funktion) 109. 
‚Shewman, E. B. (Lipom der' Sundell, Charles E. (Inkontinenz) 
Schamlippe) 351. 9. 
| Sieben, Hubert (Penisverlage- | Sutton, George Douglas (Blasen- 


Siegel, P. W. (Gonorrhöebehand- 


“o Simpson, J. W. (Nierendekapsu- 


ı: Sloboziano, 


Slyke, 


rung) 66. Nigmoid-Fistel) 224. 


Swan. R. H. Jocelyn (Doppelter 








lung) 51. Ureter) 60; (Nierenangiom) 
Siemens, Hermann Werner (Ver- 324. 


erbunespatholorie) 255. 
Davis (Mereurochrom und Go- 


lation) 78, 205. to o nokokken)} 182: (Gonorrhöe- 
Siperstein, David M. (Hoden) 0 behandlung) 285. 

Jr | 

254. ; 


H. (Nierenverände- | 
rungen bei Diarrhöe) 262. 
Donald D. van s. Austin, 


J. Harold 142. 


Taigner, Erwin s. Perutz. 
145. 
Tattersall, R. 


ureter-Dilatation) 93. 


Stanley ( Blasen- 





yi an Jean de (Ureterstriktiv) Taylor, K. P. A. (Hufeisenniere) 

85: (Ureterstein) 217; (Prosta- | 0. 
a pertrophie) 233. ı— — — — s$. Haines, Wilbur, H. 

Smith, Lawrence Weld (Cysten-, TA. 
niere) 296. — Kempton P. A. s. Ross, Ge- 

Snoo, de (Cystenniere) 297. orge G. 213. 

Nolis-Cohen, Mver (Autovaceine- ! Tendeloo, N. Ph. (Konstella- 
behandlung) 188. tionspatholosie) 19, 20. 

„ Solms, E. (Anatomie der Fascia ! Teschendorf, Werner (Pneumo- 
vesicae) 9; (Prolaps) 220. | 


peritoneum) 169. 


Swartz, Ernest ©. and David M. 


Alfred 


‚ Ullmann,Karl(Geschlechtsdrüse) 
259. 

Unger, Ernst, R. Liehtenstern 

| und R. Mühsam (Hodentrans- 
plantation) 124. 

— Lester J. (Bluttransfusion) 
179. 

Usland. Olav (Retention im Nie- 

o renbeeken) 318. 

Uteau (Orehitisbehandlung) 


286. 

| 

Valentin, Irmgard Edith (Kind- 

| liche Gonorrhöe) 349. 

ı Vallet, G. (Vaceination von Eiter 
und Sputum) 180. 

_Variot. G. et H. Walter (Hydro- 
nephrose) 210. 

Velasco Pajares, José (Ixodes 
ricinus am Serotum) 105. 

, Vennemann, F. (Nierendekapsu- 

| lation) 204. 

Luigi (Gonokokken- 

219. 


| Vereellino, 
färbune) 
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Vergnory s. Thévenot 69. ; Walther, H. W. E. (Nierendysto- | Williamson, R. T. (Farben:-'- 
Verliac et J. Charrier (Urethra- | pie) 58; (Nierenabsceß) 83. änderungen des Harns) 2%. 

phlegmone) 230. | Wassink, W. F. (Nierenbecken- | Winkler, Ferdinand (Careiro. 
Vernet S. Gil et F. Gallert Mones : peristaltik) 16. 259. 


(Nervenverbindung zwischen | Watson, Thomas and H. L.: Winter, G. (Weibliche Stenilit: | 
Verdauungs- und Urogenital- White (Harnstoffbestimmung) | 350. 


trakt) 132. | 143. ı Wislocki, George B. and Vincrr: 
Villard (Radiumbehandlung des Weber, F. Parkes (Geschwulst;) J. O’Conor (Ureter) 17. 
Carcinoms) 187. des Nebennierenmarks) 240; Wison, S. R. and K. B. Pins 
Viner, A. K. (Radiumbehandlung (XNierenvenenthrombose) 345., (Warmätherbombe) 56 
des uropoetischen Systems) — Otto (Organgewicht) 8. Witt, W. H. (Nephritis) 313. 
187. Weigmann, Fritz (Blasenfistel) | Wolbarst, Abr. L. (Samenbla«:: 
Violle, P.-L. (Hippursäuresyn- | 221. entzündung) 107; (Azoosper- 
these) 22. Weil, Arthur (Innere Sekretion) mie) 122; (Pyurie) 265. 
Virchow, Hans (Männliche Bek- 19. | Wood, Denys R. (Diphtheriet:- 
kenorgane) 8. i — Mathieu-Pierre (Ambardsche | cillen) 274. 
Voelcker und Wossidlo (Urologi- | Konstante) 249. Woskressensky, Gabr. (Ato 
sche Operation) 173. Weill, Gaston (Epididymitis) 346.| scher Ureter) 213. 
Vogel, J. (Uretersteine) 216. | Weinberg. Fritz (Hämoglobin- | Wossidlo s. Voelcker 173. 
Vogt (Intrakardiale Injektion) urie) 79. — Erich (Cystoskopie) 157. 


' Weiss, Edward (Harnstoffkon- | Wullstein (Penisamputation 4: 
— E (Röntgenbehandlung bei: zentrationsprobe) 22. 


Genitaltuberkulose) 186. | Th. et A. Hamant (Urethra- | Yernaux, Nestor (Prostatekt.- 
Volkmann, Joh. (Hodenge-,  ruptur) 227. ı mie) 343. 

schwulst) 124. Wertheimer, E. et Ch. Dubois Youngburg, Guy E. (Ammonist- 
Voormann, Paul (Argochrom bei. (Harnsekretion) 141. entfernung aus dem Har: 

Gonorrhöe) 286. ' West, Stephen G. (Verjüngungs- 166. 





| operation) 348. 

Wagner, Karls. Lipschütz, Alex- Wetterer, Josef (Röntgenbehand- | Zandren, Sven (Tageskurve d: 
ander 145. lung der Gonorrhöe) 187. | Stalagmone) 165. 

Waldeyer-Hartz v. (Endokrine ; Wharton, Lawrence R. (Becken- | Zangemeister, W. (Eklamp-r 
Drüsen) 251. absceß) 239. | 206. 

Walker, Cranston (Adrenalin zur | \Wheelon, Homer (Hoden) 348. Ziegler, Joseph (Röntgenuni:- 


Wiederbelebung) 45. ; White, E. W. (Injektionskathe- ' | suchung des Colons) 269. 
— os (Sekretionsdruck der! ter) 191. | Ziegner, Hermann (Spezielle ('.- 
Niere) 250. : — Edward William and R. B.H.  rurgie) 4. 
— J. W. (Uretergeschwülste) ° Gradwohl (Samenblasenent- : Zigler, M. (Tuberkulose +: 
92. ;  zündung) 107, 336. | Harnwege) 301; (Samenbla«-- 


— — — Thomson (Ureterge- , — H. L. s. Watson, Thomas 143.1 entzündung) 336. 
schwülste) 92; (Prostatekto-' Whitehorn, J. C. (Chlorbestim- | Zimmer, Arnold (Schwellenr: 


mie) 112, 344. | mung) 143. therapie) 281. 
Wallgren, Arvid (Experimentelle | Wiedhopf, Oskar (Induratio pe- Zinner, Alfred ( Nierency stel 
Tuberkulose) 154. ' nis plastica) 104. | Zoltán, Ernst (Harn- und Ra: 
Wallis, R. L. Mackenzie (Schwan : Wildbolz (Eigenharnreaktion) 26. stickstoffbestimmung) 31. 





gerschaftstoxämie) 316. i Wilhelm, Emmerich (Seidensteri- | Zondek, Hermann s. Loewy. à 
— — — — and C. Langton He-| lisation) 174. ‚ 148. 

wer (Narkose) 276. | Willems et de Castecker (Urethra- ' Zuckerkandl, Otto (Tußßerkuir 
Walter, H. s. Variot, G. 210. ` plastik) 334. |! des Nebenhodens) 70. 


Walters, Waltmann (Bence-Jo- Williams, J. L. s. Miller, Joseph Zweifel, Erwin (Eklampsiei ». 
nes-Eiweiß) 32. L. 143. 


Sachregister. 


Die mit einem * bezeichneten Arbeiten sind als Originalien im Band VII der Zeitschrift für uro- 
logische Chirurgie erschienen. 


Abdomen s. Bauch. 

Abortus, krimineller, infolge Blasen-Cervixfistel 
(Hornung) 96. 

Absceß, Musculus psoas-, Nierentuberkulose nach 
(Le Fur) 69. 

—, Nieren-, solitärer (Walther) 83. 

Acatinolkatheter bei weiblicher Urethralgonorrhöe 
(Hürzeler) 182. 

Aceton im Harn, Nachweis (Goeckel) 167. 

Acidosis bei chirurgischer Behandlung (Farrar) 
280. 

Acriflavin zur Desinfektion der Harnwege (Davis) 
284. 

— -Spülung bei Gonorrhöe (Mann) 51. 

Adenocarcinom, Nieren- (Angioni) 89. 

Adrenalin und Kreislauf (Trendelenburg) 279. 

— -Silberverbindung, antibakterielle Wirkung 

(Mader) 284. 

— zur Wiederbelebung (Walker) 45. 

Athanesal (Hewer) 177. 

Ather-Anästhesie s. Anästhesie. 

— -Bombe, Warm- (Wison u. Pinson) 56. 

Agenesie, Nieren-, des Foetus (Hürzeler) 191. 

Albuminurie, einseitige (Salomon) 22. 

--, Einteilung (Ballenger u. Elder) 267. 

—, Schwangerschafts-,, und Placentarinfarkte 
(Haffner) 205. 

Albumosen im Harn, Nachweis (Fittipaldi) 165. 

Alkalicarbonate im Harn, Nachweis (Mitchell) 166. 

Allyltheobromin (Benech) 184. 

— und Chlorausscheidung (Benech) 185. 

Ambardsche Konstante und Azotämie bei Lungen- 
tuberkulose (Weil) 249. 

— Konstante für Harnsäure- und Harnstoffaus- 
scheidung (Chabanier u. Lebert) 11. 

— Konstante in der Nierenchirurgie (Chevassu) 
12, 13. 

Ammoniak im Harn, Entfernung zur Harnstoff- 
bestimmung (Youngburg) 166. 

Anästhesie, Äther-, Mayo-Röhre zur (Patel) 56. 

—, Blasen- (Noguès) 43. 

Cocain-, bei Urethrasteinextraktion (Binova) 

101. 

—, Lokal-, Atoxodyne zur (Guisez) 279. 

—, Lokal-, Gefahren (Kappis) 43. 

. Lumbal-, 

—, Lumbal-, und Nieren- 
(Ranucci) 43. 

—, Lumbal-, 
42. 

— , Nervus splanchnicus- 
279. 


(Graf) 43; (Hamant) 


ektomie (Page) 114. 

Sakral-, bei Cystoskopie (Brütt) 178. 
Anästheticum, Lokal-, 

genitalorganen ( Macht) 44 
Analgesie s. Anästhesie. 
Anatomie des Menschen (Braus) 7. 
Angiom, Blasenschleimhaut- (Rafin) 98. 


und Nierenfunktion (Pascual) 177. | 
und Leberfunktion ı —, Harnstoffretention im Blut bei (Laudat) 75. 


Rückenmarkssymptome nach (Paul) 





‚ Rückenmarks-, bei suprapubischer Prostat- | 
| Bacillus bacteriophagus d’Herelle (Thevenot) 170. 
|—, Kochscher, im Harn, Nachweis (Renaux) 167: 
Resorption von den Uro- i 


Angiom, Nieren- (Swan) 324. 

Angiospasmus bei nierenkranken Schwangeren 
(Hinselmann) 162. 

Anilin und Blasencarcinom 99. 

Antigen im Harn bei Lungentuberkulose (Ichok) 
167. 

Anurie, Hydronephrose mit, 
(Dardel) 85. 

—, Nephritis mit Azotämie und (Caussade u. Fou- 
cart) 204. 

—, Nierenstein- (Marfan) 87. 

Apparat, Atmungs- (Brunner) 190. 

— für Incontinenzbehandlung (Maffei) 294. 

— für Messung in der Blase (Herzberg) 57. 

—, Zeichen-, für topographische Rekonstruktio- 
nen (Scammon) 243. 

— für Zuckerbestimmung (Dilg) 33. 

Appendicitis, Diagnose (Kümmell) 263. 

Appendix-Blasenfistel (Rankin u. Judd) 97. 

Argentum permanganicum bei Harnwegekrank- 
heiten (Gallois) 286. 


bei Wanderniere 


. Argochrom bei weiblicher Gonorrhöe (Voormann) 


286. 

Arteria renalis, Thrombose (Kummer) 73. 

Arterieller Druck s. Blutdruck. 

Arthritis, Gonokokkenserumbehandlung (Sterian) 
189. 

— gonorrhoica, Behandlung im 
(Lahmeyer) 183. 

—, Prostata bei (Lowsley) 337. 

Arzneimittel-Prüfung (Reiss) 281. 

— als Röntgenschatten (Cheron) 269. 

Asphy xie, Chirurgie (Graham) 176. 

— in Narkose, Kinn-Schulter-Griff als Prophy- 
lacticum gegen (Kühl) 177. 

Atmungsapparat (Brunner) 190. 

Atonie, Ureter- (Woskressensky) 213. 

Atrophie, Nieren-, mit Ureter duplex (Papin) 297. 

Auswurf s. Sputum. 

Azoospermie (Wolbarst) 122. 

Azotämie (Morel u. Mouriquand) 13. 

— bei Alternans (Heitz) 142. 

— und Ambardsche Konstante bei Lungentuber- 
kulose (Weil) 249. 


Frühstadium 


— und Cholesterinämie bei Migräne (Remond u. 


Rouzaud) 249. 


— und Herz-Alternans (Chalier u. Contamin) 76. 
—, Nephritis mit Anurie und (Caussade u. Fou- 
cart) 204. 


—, Nephritis mit Gehirnstörungen und (Pallasse 


u. Lambert) 204. 


(Hirtzmann) 172. 
—, Kochscher, Säurefestigkeit (Spehl) 173. 
Bacterium coli, Coliurie, Vaccinebehandlung 
(Maute) 291. 
— coli-Infektion im Harnkanal (Lepper) 154. 


364 


Bacterium coli bei Infektion der Niere (Cabot) 71. 

— coli, lytische Fähigkeit (Bordet u. Ciuca) 274. | 

— coli-Septicaemie, Autovaccinebehandlung (Tre- | — 
molieres) 292. 

— coli-Wachstum auf Nährboden für Paratyphus 
B (Pesch) 38. | 

Bakterien, Ultraviolettstrahlenwirkung auf (Pott- 
hoff) 287; (Lange) 288. 

— in der Urethra nach Katheterismus (Baller) | — 
57. 

Bakteriologie des Harns beim Säugling (Klein- 
schmidt) 170. 

—, Untersuchungsmaterial (Emmerich u. Hage) _ 
37. 

Bakteriurie, Coli-, Autovaccinebehandlung (Du- | — 
rieux) 56. 

Balanitis, ulceröse hypertrophierende (Tieche) 104. —, 

Bauch-Krankheiten, Diagnose (Free) 262. 

Bauchfell s. Peritoneum. —, 

Bauchhöhle, Blutung in die (Maas) 28. 

-——, Luftinjektion von Röntgenuntersuchung der | — 
(Beclere) 36. 

Bauchschnitt s. Laparotomie. 

Bauchwand-Hernie nach Pfannenstielschem La- | — 
parotomieschnitt (Patel) 175. 

Becken-Absceß, Fälle (Wharton) 239. 

— -Fraktur mit Urethraruptur (Weiss u. Hamant) | — 


— 


— 


- 


227. 
—, weibliches, Varicen (Enge) 9. 
Beckenorgane, männliche, Lage (Virchow) 8. 
Beckenureter, weiblicher (Tovey) 159. 
Behandlung, Abortiv-, bei Gonorrhöe (Rosenthal) | 
51. I, 
—, chirurgische, Acidosis bei (Farrar) 280. 
— vor und nach Operation (Lowman) 275. 
Bence-Jonesscher Eiweißkörper (Hektoen) 32; 
(Walters) 32. 
Bettnässe s. Enuresis nocturna. 
Bilharziasis in Agypten (Christophersen) 200. —, 
—-, Behandlung (Day) 72; (Petillo) 72. 
—, Blasencarcinom bei (Pfister) 7]. | 
Blase-Anästhesie (Nogues) 43. 
—, Anilingeschwülste der, Atiologie (Hamilton) — 
329. | 
-Appendixfistel, Fälle (Rankin u. Judd) 97. 
-Carcinom (Pleschner) 106*. —, 
-Carcinom und Anilin 99. 
-Carcinom bei Bilharziasis (Pfister) 71. 
-Cervixfistel, Abortus infolge (Hornung) 96. 
-Cervixfistel, Bauchoperation bei (Sachs) 96. 
‚ Dauerberieselung bei Prostatektomie (Roede- ---, 
lius) 115. 
- -Dilatation, idiopathische 93; (Tattersall) 93. | — 
-Divertikel, Diagnose (Keydel) 96. 


“ 


| 
I — 
| 


| — 





` ’ 


| 


i 


- - -Divertikel, kongenitales, Fall (Petersen) 221. 
- -Divertikel, Operation (Chute) 130. 
-Divertikel, Röntgenuntersuchung (Schlagint- | 
weit) 34. 
- -Drainage über dem Schambein ( 
Morson) 175. 
-Ektopie, weibliche, extraperitoneale Opera- 
tion (Burke) 62. 
- -Exstrophie, Maydische Operation bei (Nove- | —, 
Josserand) 298. | 


|. 


Mothersill u. | 


-Fistel, Fälle (Chute) 328. 
-Fistel, Operation (Weigmann) 221. 


- 


Blase-Fistel, Operation nach Trendelenburg (Rāb- 


samen) 222. 

-Fistel statt Verweilkatheter (Schlagintwe:) 
4l. 

Fremdkörper in (Doré) 97. 
Funktionsstörung (Brückner) 220. 

-Funktionsstörung bei Encephalomyelitis epi- 
demica (Pfeiffer) 94. 

-Geschwülste bei Anilinarbeitern 227. 

-Geschwülste, Behandlung (Beer) 40; (Gayet) 
99. 

-Geschwülste, Diagnose (Melen) 273. 

-Geschwülste, Diathermie bei (Genounille u. 
Lacaille) 99. 

-Gestaltveränderung bei 
pforten (Sgalitzer) 184. 
heimliches Ulcus, Chirurgie (Kretschnrer) 22v. 

-Hernie, Fall (Collin) 327. 
Hypernephrommetastase in (Dobrotworski: 
211. 

-Inkontinenz, Goebell-Stoeckelsche Pyramida- 
lis-Fascienplastik bei (Fuchs) 100. 
Inversion bei der Stute (Rehder) 220. 

-Krankheiten, Jodkalifüllung bei (Schönfell 
35. Ä 
Kugelextraktion aus der (Legueu) 225. 
-Leukoplakie (Kafka) 98. 

-Malakoplakie (Ramcke) 98. 

Messungen in der (Herzberg) 57. 

-Myom, Fall (Bovin) 227. 

-Papillom, Diagnostik und Behandlung 
(Höckle) 329. 

Phosphatstein in (Bazgan) 308. 

-Rectum-Vaginafistel, Operation 
223. 

Röntgenuntersuchung (Sgalitzer) 34: (Baen«t 
u. Boenninghaus) 48*. 

-Sarkocarcinom (Kraft) 12”. 

Schrumpf-, Operation (Mayer) 100; (Flörcker. 
227. 

-Schußverletzung, Cystotomie bei (Durieunxi'*. 

-Sigmoid-Fistel (Sutton) 224. 

-Spalte, Behandlung (Pflaumer) 63. 

-Spontanruptur (Hansen) 327. 

-Syphilis, Fall (Boekel) 162. 
Ureterkatheterismus von der (Phelip) 159. 

-UreterrückfluB nach Nephrektomie weg 
Nierentuberkulose (Ferron) 197. 

-Ureterrückfluß, Nierentuberkulose mit (L»- 
my u. Grandineau) 301. 
Uretertransplantation bei Fehlen der Funk- 
tion der (Coffey) 214. 

-Uterus-Vaginafistel, Behandlung (Nicolet 
328. | 

-Vaginafistel, intravesicale Operation (Kerr) ®. 

-Vaginafistel, peritoneale Operation (Klen 
223. 

-Vaginafistel, transvesicale Operation (Her 
mans) 96. 

-Vaginafistel, ureternahe Operation (Büdinr”' 
999 ` 


em ém ie 


offenen Hernien- 


(Schmid! 


-Verletzungen (Weigmann) 221. 

weibliche, Deutung von Krankheitszeiches 
(Padgett) 265. 

zottenartige Geschwülste der (Dobrot worski' 
226. 


— 265 — 





Blasenhals, Instrument zur Untersuchung und Be- | Careinom, Nierenbecken- (McGlannan) 212. 
handlung (Papin) 293. —, Prostata- (Bumpus) 121. 

— der Urethra, Mißbildung (Mackenrodt) 223. —, Radiumbehandlung (Villard) 187. 

Blasenschleimhaut-Angiom (Rafin) 98. —, Samenblasen- (Brack) 337. 

Blasenstein unter dem Bilde eines Papilloms (Rey- | — -Transplantation, Röntgenstrahlenwirkung auf 
nard) 225. die Zellenreaktion (Murphy, Hussey, Naka- 

— als Geburtshindernis (Ebbinghaus) 225. hara u. Sturm) 153. 

—, riesiger (Randall) 225. -—, Urethra (Rizzi) 1*. 

—, Spontanzertrümmerung (Pasteau) 98. = Vagina- (Fitzgibbon) 351. 


— der weiblichen Blase (Dunne) 225. —, Vulva-, Behandlung (Giesecke) 127. 

Blasenwand, Schleimhautcysten in der Muskula- 'Caseosan bei Haut- und Geschlechtskrankheiten 
tur der (Oppenheimer) 244. (Stoeber) 181. 

Blinddarm s. Appendix. Cavernositis, fibröse (Bromberg) 335. 

Blut, Chlorbestimmung im (Whitehorn) 143. Cerebrum s. Gehirn. 





—, Harnsäurebestimmung im (Biffi) 145. ; Cervix- Blasenfistel, Abortus infolge (Hornung) 96. 
—, Harnstoffbestimmung im (Watson u. White) | — -Blasenfistel, Bauchoperation bei (Sachs) 96. 

143. — -Gonorrhöe, Cholevaltamponade bei (Haendl) 
— , Harnstoffretention im, bei Azotämie (Laudat) 183. 

75. Chemie, physikalische, Einführung in (Dietrich) 
—, Reststickstoff bei Nephritis (Carnot, Gérard 29. 

u. Rathery) 76. —, physikalische, Praktikum (Michaelis) 129. 
—, Tuberkelbacillen im (Distaso) 173. Chirurgie und Konstitutionspathologie (Payr) 21. 
Blutdruck bei Eklampsie, Herabsetzung des ( Hing- | —, Repetitorium (Kulenkampff) 241. 

ston) 80. —, spezielle, Vademekum (Ziegner) 4. 


— und Flüssigkeitszufuhr (Miller u. Williams) 143. | —, Wiederherstellungs-, atraumatische Technik 
-- und Linkshändigkeit, Steigerung des (Quinan) (Bunnell) 275. 


150. Chirurgische Operationen bei alten Leuten (Cul- 
—, Xiereninsuffizienz ohne Steigerung des (Berg- ler) 242. 

strand) 205. Chlor-Ausscheidung und Allyltheobromin (Be- 
Bluterguß s. Hämatom. nech) 185. 
Blutgerinnung und Gewebsextrakte (Mills) 244. ; — -Ausscheidung und Hunger (Pico) 143. 
— und Röntgen-Reizbestrahlung (Saelhof) 186. ja -Bestimmung im Blut oder Plasma (White- 
Blutharnsäure (Bornstein u. Griesbach) 15. | korn) 143. 
Blutkörperchen, weiße s. Leukocyten. ı — -Retention, Messung (Labat) 249. 
Blutkreislauf s. Kreislauf. Chloride, Ausscheidungskoeffizient der Nieren für 
Blutstillung, Natriumcitrat zur 181. (Pruche) 13. 
— in der Niere mittelst Fettgewebstampon (Men- | Chloroform-Narkose s. Narkose. 

ghetti) 73. — -Probe bei Hydrocelenflüssigkeit (Jeanbrau) 
Bluttransfusion (Moons) 178; (Hoffman u. Habein) | 123. 

179. | Cholesterinämie und Azotämie bei Migräne (R£- 
—, Hautnekrose nach (Linser) 180. i mond u. Rouzaud) 249. 
—, Wahl der Spender für (Unger) 179; (Behne) : Cholevaltamponade bei Cervixgonorrhöe (Haendl) 

180. 183. 


Blutung in die Bauchhöhle (Maas) 28. 


Cholurie (Gilbert, Chabrol u. Benard) 32. 
—, Massen-, ins Nierenlager (Schäfer) 200. 


Circumcision, ulcerierter Meatus bei (Brennemann) 





—, Nieren- (Fowler) 159. 104. 
—, Nieren-, bei Nephritis mit Hydronephrose | Clitoris-Carcimon infolge heterotopen Naevus 





(Cope) 85. (Auvry u. Thinh) 352. 
—, Nieren-, postoperative (Legueu) 276. ' — -Carcinom bei Jugendlichen (Fohr) 352. 
— nach Pyonephrose (Billings) 210. Coligruppe s. Bacterium coli. | 
—, Röntgenbehandlung der Milz zur Verminde- | Colliculus seminalis, pathologische Anatomie 





rung der (Kurtzahn) 289. | (Heller u. Sprinz) 196*. 
Brightsche Nierenkrankheit s. Nephritis. Aa seminalis, pathologische Physiologie (Rosen) 
Bruch s. Hernia. | 335. 
—, Knochen- s. Fraktur. ‚ Colon, Kohlensäureinjektion in das (Faure- Beau- 
Bubo, Milchinjektion bei (Fantl) 282. | lieu u. Beclere) 37. 
| —, Luftinjektion in, und Pneumoperitoneum 
Cancroid, Urethra- (Müller) 230. (Ribadeau-Dumas) 36. 
Careinom, Blasen- (Pleschner) 106*. —, Röntgenuntersuchung (Ziegler) 269. 
-—, Blasen-, und Anilin 99. | Corpora cavernosa-Gangrän (Minet) 105. 


—, Blasen-, bei Bilharziasis (Pfister) 71. 


Cutanreaktion auf Tuberkulin während der Men- 
--, Clitoris- infolge heterotopen Naevus (Auvry 


struation (Coulaud) 162. 





u. Thinh) 352. ‚Cyste, Nebenhoden-, doppelseitige (Thiel) 235. 
-—, Clitoris-, bei Jugendlichen (Fohr) 352. —, Nieren- (Eisendrath) 6l. 
—, klinische und experimentelle Studien (Wink- | — Nieren-, intraparenchymatöse, Pathogenese 


ler) 259. ! (Zinner) 123*. 
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Cyste, Schamlippen- (Formiggini) 240. Eiweißreaktion, neue (Hibma) 165. 

—, Urethra prostatica-, Behandlung (Phelip) 230. | Eklampsie, Blutdruckherabsetzung bei (Hinz- 
Cystenniere, atypische Form (Broun) 296. ston) 80. 

—, Chirurgie (Parmenter) 61; (Rumpel) 61. —, Blutdrucksteigerung bei (Gessner) 315. 

— und Hydronephrose mit Hydrops congenitus' —, fötale und placentare (Zweifel) 80. 


(Firnig) 209. 

—, kongenitale (Staemmler) 193; (Smith) 296; 
(de Snoo) 297. | 

Cystitis, Autovaccinebehandlung (Solis-Cohen) 
188. 

—, Peri-, phlegmonöse, bei ödematöser Prostata 
(Boeckel) 108. 


—, Nierendekapsulation bei (Brindeau) 206. 
— und Nierengefäßkrisen (Pal) 80. 

—, Prophylaxe (Zangemeister) 206. 

—, puerperale (Zangemeister) 206. 

Ektopie, Hoden-, Geschwulst bei (Pizzagalli) 236. 
Elektrodilatator der Urethra (Minet) 57. 
Elektrolyse bei Urethrastriktur, Dehnung mittel: 














—, Pneumokokken- (Bazy) 226. (Genouville) 101. 
Cystographie für Diagnose und Prognose (Cop- | u postoperative, Verhüturg (v. Jaschke: 

pridge) 273. 

Cystopyelitis, Behandlung (Sachs) 195. Encephalitis epidemica, spinale Formen der (Ri- 
—, Neosalvarsan- und Urotrapinbehandlung ; ley) 95. 

(Sachs) 71. Encephalomyelitis epidemica, Blasenfunktion:- 
Cystoradioskopie s. Röntgenuntersuchung der | störung (Pfeiffer) 94. 

Blase. | Endokarditis, Streptokokken-, embolische Glo- ` 
Cystosarkom, Nieren- (Brieger) 89. merulonephritis bei (Baehr) 66. 
Cystoskopie, Atlas (Wossidlo) 157. ' Endokrine Drüsen (Weil) 19. 

—, Sakralanästhesie bei (Brütt) 178. — Drüsen und Entwicklung des Organismus (Ru- 
—, suprapubische (Kolischer u. Katz) 19%0. binstein) 251. 

— Drüsen, Hoden als (Lipschütz) 146; (Pezard' 
Dakin-Carrellsche Flüssigkeit und elektrolytisches | 147. 

Natriumhypochlorit (Ibanez) 46. ‚— Drüsen, Prostata, innere Sekretion der (Macht 
— -Lösung zur Wundbehandlung (Hellendall) 18. 

282. : Enteroptose und Konstitution (Payr) 20. 

Damm s. Perineum. | Entzündung, Begriffsbestimmung (Aschoff) 152. 
Dermatitis, Gonokokken- (Tieche) 102. Enuresis und Kreislaufstörungen (Bossert-Rollett: 
Dermoidcyste des Ovariums (McClellan) 35. | 327. 

Desinfektion, Harnwege-, mit Proflavin und Acri- ,_ — nocturna, Pathogenese und Behandlung (Krafft 

flavin (Davis) 284. ` 94; (Gottfried) 160*. 

—, Katheter-, mit Hydrargyrum oxycyanatum | Enzyme, proteolytische, im Harn (Hedin) 32. 

(Hadda) 20*. | Epididy mitis, Epithel-Hyperplasie und -Metapla- 
Diathermie bei Blasengeschwülsten (Genouville u. Í sie bei (Ohmori) 346. 


Lacaille) 99. 
— bei Gonorrhöe (Büben) 50; (Corredor y Chi- 


— gonorrhoica, Chirurgie (McKay) 235. 
— gonorrhoica, Plasmotherapie bei (Weill) 345. 





cote) 183; (Perez en) 183. | — non gonorrhoica (Schäffer) 124. 

> Lehrbuch (Nagelschmidt) 4. : —, Orchi-, nach Influenza (Duboucher) 346. 
_—, ? physikalische und biologische Grundlagen | Epiphysis cerebri s. Zirbeldrüse. 

(Röver) 281.  Epispadie, Fälle (Hogge) 299. 
Dichtigkeitsunterschiede, Erforschung (Ducci u., —, Harnincontinenz bei, Goebell-Stoeckelsche 

Kaplan) 33. Operation (Reifferscheid) 299. 
Dickdarm s. Colon. | —, totale, Operation (Melchior) 103. 
Diphtherie-Bacillen, Isolierung (Wood) 274. | Epitheliom, Nierenbecken- (Miller u. Herbst‘ 8. 
Dispositiv für Zeichnung und Mikrophotographic : —, Urethra- (Michon) 103. 

(Bohn) 190. :—, Urethramündung- (Condamin) 230. 


Diurese, Salz-, Hypophysinwirkung auf (Penti- | Epityphlitis s. Appendicitis. 
malli) 246. 


Diureticum Novasurol (Biedermann) 46. . Färbung mit hängenden Farbtropfen (Dub) 15% 
Diverticulitis, Sigmoid-, Pneumaturie infolge. —, mikroskopische, Definition (Ostwald) 133. 

(Graves) 223. ı Fascia-Plastik, Musculus pyramidalis-, Goebel 
Drüsen mit innerer Sekretion s. Endokrine Drüsen. Stoeckelsche. bei Blasenincontinenz (Fuch:' 
Dystopie, XNieren-, doppelseitige (Bissell) 58: 100. 

(Walther) 58. | — vesicae-Anatomie (Solms) 9. 

‚ Fettgewebe-Tampon, Blutstillung in der Niere 

Eierstock s. Ovarium. | mittelst (Menghetti) 73. 
Eigenharnreaktion, Wildbolzsche. bei Tuberkulose Fibromyom der weiblichen Urethra (Ottow) 103. 

(König) 26; (Trenkel) 26; (Wildbolz) 26. ‚ Fistel, Appendix-Blasen- (Rankin u. Judd) 9°. 
Eingeweidesenkung s. Enteroptose. i —, Blasen-Cervix-, Abortus infolge (Hornung' 
Einspritzung s. Injektion. | 96. 
Eiter, Vaccination mit Sputum und (Vallet) 189. | —, Blasen-Cervix-. Bauchoperation bei (Sachs) 
Eiweißkörper, Bence-Jonesscher (Hektoen) 32; 96. 


(Walters) 32. ı —, Blasen-, Fälle (Chute) 328. 


"istel, Blasen-, Operation nach Trendelenburg | Geschlechts - Tuberkulose, Röntgenbehandlung 


(Rübsamen) 222. (Stephan) 289. 
—, Blasen-Sigmoid- (Sutton) 224. — -Tuberkulose, Röntgenbehandlung und Opera- 
—, Blasen-Uterus-Vagina-, Behandlung (Nico- tion (Vogt) 186. 

lieff) 328. —, weibliche, Pseudosyphilis der äußeren (Lip- 
—, Blasen-Vagina-, intravesicale Operation (Kerr) schütz) 127. 

97. —, weibliche, nicht venerische Gewebsverände- 
—, Blasen-Vagina-, peritoneale Operation (Klein) rungen der äußeren (Lipschütz) 126. 

223. Geschlechtsphänomene, sekundäre (Draper) 261. 
—, Blasen-Vagina-, transvesicale Operation (Her- | Geschwür s. Ulcus. 

mans) 96. Geschwulst [Adenocarcinom] der Nieren (Angioni) 
—, Blasen-Vagina-, ureternahe, Operation (Bü- 89. 

dinger) 222. — [Angiom] der Blasenschleimhaut (Rafin) 98. 
—, Blasen-, statt Verweilkatheter (Schlagint- | —, Blasen-, bei Anilinarbeitern 227. 

weit) 41. —, Blasen-, Behandlung (Beer) 40; (Gayet) 99. 
—, Rectum-Blasen-Vagina-, Operation (Schmidt) | —, Blasen-, Diagnose (Melen) 273. 

223. ı—, Blasen-, Diathermie bei (Genouville u. La- 
-, Ureter-, Implantation (Nagy) 214. caille) 99. 
—, Ureter-, Röntgenuntersuchung (v. Lichten- | — [Cancroid] der Urethra (Müller) 230. 

berg) 40*. — [Carcinom] der Blase (Pleschner) 106*. 
-, Urethra-Rectum-, Operation (Davis) 41. — [Careinom] der Blase, und Anilin 99. 
Fixierbad, Silberausscheidung 268. —- [Careinon]der Blase bei Bilharziasis (Pfister) 71. 
Foetus, Nierensarkom beim (Kästner) 89. — [Carcinom] der Clitoris infolge heterotopen 


Formalin-Urticaria (De’ Voine Guyot) 47. Naevus (Auvry u. Thinh) 352. 
Fraktur, Becken-, mit Urethraruptur (Weiss u. = [Carcinom] der Clitoris bei Jugendlichen (Fohr) 


Hamant) 227. | 352. 
Fremdkörper der Blase (Dore) 97. — [Carcinom], klinische und experimentelle Stu- 
—, Röntgenuntersuchung (Power) 268. dien (Winkler) 259. 
— im Ureter, Operation (Schlagintweit) 92. — [Careinom] des Nierenbeckens (McGlannan): 
| 212. 
kangrän, Corpora cavernosa- (Minet) 105. — [Careinom] der Prostata (Bumpus) 121. 
—, Scrotum- (Schönbauer) 105. = [Carcinom], Radiumbehandlung (Villard) 187. 
sase, Gonokokkenwachstum in (Rockwell u. [Careinom] der Samenblase (Brack) 337. 
McKhann) 172. — [Carcinom], Transplantation, Röntgenstrahlen- 
‚ebärmutter s. Uterus. | wirkung auf die Zellenreaktion (Murphy, 
seburt, Blasenstein als Hindernis bei (Ebbing- Hussey, Nakahara u. Sturm) 153. 
haus) 225. — [Careinom] der männlichen Urethra (Rizzi) 1*. 
sehirn-Störungen, azotämische Nephritis mit — [Carcinom] der Vagina (Fitzgibbon) 351. 
(Pallasse u. Lambert) 204. — [Carcinom] der Vulva, Behandlung (Giesecke) 
selenkentzündung s. Arthritis. 127. 
selenkrheumatismus, gonorrhoischer, Röntgen- | —, cystische, der kleinen Schamlippen (Formig- 
untersuchung (Costa u. Garcin) 169. | gini) 240. 
enitalien s. Geschlechtsorgane. ı — [Epitheliom] des Nierenbeckens (Miller u. 
reschlecht... s. a. Sexual... Herbst) 88. 
.sechlechtlichkeit und innere Sekretion (v. Wal- , — [Epitheliom] der Urethra (Michon) 1083. 
deyer-Hartz) 251. '— [Epitheliom] der Urethramündung (Conda- 
eschlechtsbestimmung (Goldschmidt) 252. | min) 230. 


seschlechtscharakter und Hoden der Amphibien — I ouyon] der weiblichen Urethra (Ottow) 
(Champy) 138. 103. 

— und Hodensubstanzmenge (Lipschütz) 145. |—, Hoden-, eigenartige, beim Kinde (Volkmann) 

eschlechtsdrüse s. Pubertätsdrüse. 124. 

reschlechtsfunktion und Prostata (Stutzin) 109. — [Hypernephrom] (Bachrach) 102*. 


‚eschlechtskrankheiten, Caseosanbehandlung  ; — [Hypernephrom] Fälle (Chute) 130. 
(Stoeber) 181. a [Hypernephrom] Metastase in Ureter und 
:eschlechtsneurasthenie und Kastration (Mühsam) Blase (Dobrotworski) 211. 
126. | — [Hypernephrom], Operation (Michaelsson) 88. 
eschlechtsorgane, Hochfrequenzstrom bei Krank- ; — [Hypernephrom], Symptomatologie und Be- 
heiten der (Courtade) 48. handlung (Thierry) 325. 
- -Krankheiten, Fehldiagnose bei (Rosenblum) — [Kondylom], spitze, Röntgenbehandlung 
24. (Matt) 289. 
-, Mißbildung der (Leroux u. Cornil) 296. |— (Kondylom), spitzes, Spironemen (Sangiorgi u. 
- ' Prolaps, Anatomie und Pathogenese (Hart- | Fontana) 274. 
mann) 351. ı — [Lipofibromyxom], der Nieren (Tixier) 89. 
- -Prolaps, Vaginaloperation bei 351. i [Lipom] der Nierenfettkapsel (Brieger) 89. 


- -Tuberkulose, Epididymektomie bei (Delore ! — [Lipom], retroperitoneale (Liebermann von 
u. Chalier) 302. Wahlendorf) 325. 


Geschwulst [Lipom] der Schamlippen (Shewman) 
351. 


—,. maligne, Behandlung oberflächlich gelegener 
(Nagelschmidt) 52. 

—, maligne, Radiumnadel in der Behandlung der 
(Clark) 53. 

— [Melanosarkom] der Nieren (Turner) 324. 

— [Myom] der Blase, Fall (Bovin) 227. 

— [Myxom], Pseudo-, retroperitoneale (Askanazy) 
325. 


—, Nebennieren-, maligne (Orthmann) 240. 

—, Nebennierenmark-, maligne (Weber) 240, | 

—, neue Theorie (Pincus) 259. 

— [Neuroblastom], Differentialdiagnose von Nie- | 
rengeschwulst (Brieger) 88. 

—, Nieren- (Bernasconi u. Duboucher) 210; 
(Desnos) 211; (Laurie) 324. 

—, Nieren-, Differentialdiagnose (Brieger) 88. 

—, Nieren-, beim Kinde (Froelich) 211. 

—, Nieren-, Pyelographie in der Diagnose der 
(Colston) 34. 

—, Ovarium-, hodenartige (Peyron) 157. | 

—, Ovarium-, mit Ureterverdrängung (Keller) 239. 

— [Sarkocareinom] der Blase (Kraft) 12*. | 
— [Sarkom], Entwicklung im Urachus (Klopp) | 
221. 

— [Sarkom] der Nieren, beim Foetus (Kästner) 89. 

—, syphilitische, der Vulva (Price) 239. 

—, Ureter- (Walker) 92. 

—, Urethra prostatica-, Behandlung (Phelip) 230. 





Gewebe, Färbbarkeit nach Röntgenbehandlung = —, 


(Schmidt) 185. 

—, nicht venerische Veränderungen an den äuße- = 
ren weiblichen Geschlechtsorganen (Lip- 
schütz) 126. 

Gicht, Harnsäuregehalt des Harns bei (Chauffard, 
Brodin u. Grigaut) 199. 

Glandula vesicularis, Prostatasekretwirkung ai 
den Inhalt der (Camus u. Gley) 149. 

Glomerulonephritis, embolische, bei Streptokok- = 
kenendokarditis (Baehr) 66. 

Glykose, renaler Schwellenwert (Goto und Kuno) | 
Gonocystol (Grimme) 184. | 
Gonokokken, anaerobe Züchtung (Buschke u. 

Langer) 38. 

— -Dermatitis (Du Bois) 102. 

—, Färbetechnik in Gewebsschnitten 
heimer) 37. 

— -Färbung (Vercellino) 273. 

— im Harn, Nachweis (Posner) 172. 

— -Infektion, Behandlungsnormen (Herrold) 49. | 

—, intra- und extraleukocytäre, Zahl (Oelze- 

Rheinboldt) 38. 

—, Mercurochromwirkung auf (Swartz u. Davis). 
182. 

— -Septicämie (Frigaux) 103. 

—, Serumbehandlung (Ivens) 59. | 

— -Serumbehandlung bei Arthritis (Lemierre u. 
Deschamps) 189. 

‚ Serum- und Vaccinchbehandlung (Hoppe) 54. 

—, Typen (Hermanies) 172. 

— -Vaceine und Temperatursteigerung bei Go- ' 
norrhöckomplikationen (Reenstierna) 55. | 

-—, Vaecinebehandlung (Bartellion) 53; (Her- | 
mans u. van den Branden) 54: (NSezarv) 188. ' 


(Herx- 
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Gonokokken-Varietät (Minet) 273. 
— -Wachstum in Gasen (Rockwell u. McKha 
172. 
— -Züchtung (Jenkins) 171; (Klein) 171. 
— -Züchtung bei latenter Gonorrhöe (Minet) 
Gonorrhöe, Abortivbehandlung (Rosenthal) 5] 
—, Acriflavinspülung bei (Mann) 51. 
—, Behandlung (v. Notthafft) 285. 
—, biologische Diagnose (Peters) 162. 
—, Cervix-, Cholevaltamponade bei (Haend|)l 
—, Diagnose und Behandlung (Lebreton) 24. 
Diathermie bei (Büben) 50; (Corredor vy í 
cote) 183; (Perez Grande) 183. 
—, Gonokokkenvaccine und Temperaturste. 
rung bei Komplikationen der (Reenstier 
55. 
‚ Hautaffektion bei (Aronstam) 102. 
‚ Heißwasserspülung bei (Scherliess) 51. 
—, Histopathologie (Jesionek) 22. 


Hitze bei Behandlung der (Drozdowitz‘ 
Instillationsbehandlung (McMillan) 182. 
Katheterhalter für Behandlung der (Hot 
191. 
‚ kindliche, Rezidive (Valentin) 349. 
—, kindliche, Untersuchungen (Valentin) 34 
—, kulturelle Untersuchung (Janet) 274. 
‚ Mikroskopie (Hadlich) 266. 

‚ polyvalentes Serum bei (Sterian) 189. 

, Präparate zur Behandlung (Swartz u. Da 
285. 
Rectal-, klinischer Verlauf (Stühmer) 25. 
Röntgenbehandlungbei Komplikationen !\\ 
terer) 187. 
‚ Urethra-, weibliche, 
(Hürzeler) 182. 
—, Vacceinebehandlung (Reynes) 55; (Janet: 
(Jötten) 291. 
—, weibliche (Best) 348. 
, weibliche, Argochrom bei (Voormann) : 
—, weibliche, Behandlung (Asch) 49; (Jacoby: 


d 


Acatinolkatheter 


weibliche, Diagnose (Cherry u. di Palma) : 

weibliche, Diagnose durch Färbemetho 

(Norris u. Mickelberg) 25. 

—, weibliche, intravenöse Kollargolinjektion 
(Siegel) 51. 

—, weibliche, als Schwangerschaftskomplikat 
Behandlung (Hobbs) 49. 

Gonorrhoische Arthritis, Behandlung im Fı 

stadium (Lahmeyer) 183. 

Epididymitis, Chirurgie (McKay) 235. 

Gelenkrheumatismus, Röntgenuntersuch 

bei (Costa u. Garcin) 169. 

Urethritis (Bremerman u. McKellar) 228. 

— Urethritis, Vaccine- und Serumbehanill: 
(Geraghty) 54. 

Gravidität s. Schwangerschaft. 

Gumma, Nieren- (Chute) 130. 

Gynäkologie, Kompendium (Meyer-Rüegır) : 


'— , Lehrbuch (v. Jaschke u. Pankow) 238. 
: —, operative (Döderlein-Krönig) 129. 


: Hämatom, retroperitoneales, Ileus infolge (Ka: 
262. 

Hämatonephrosis infolge Nierenbeckenpapi' 
(Cope) 87. 

Hämatoporphyrinurie (Jeanbrau) 79. 
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Harnstein, Operation (Thomson) 303. 
Harnstoff- Ausscheidung (Austin, Stillman u. van 
Siyke) 142. 


lämaturie als einziges Symptom (Macalpine) 159. 
- und Hämoglobinurie in der Schwangerschaft 
(Becker) 79. 





-, Methylenblaubehandlung (Daniel) 314. ı — "Ausscheidung, Ambardsche Konstante für 
ämoglobinurie, hämatologische und urologische . (Chabanier u. Lebert) 11. 

Veränderungen bei (Conti) 314. Rz -Ausscheidung, Mechanismus (Oliver) 11. 
-, Kälte-, Fall (Montagnani) 315. ı — -Bestimmung, Ammoniakentfernung aus Harn 


-, Salvarsanbehandlung (Doré) 314. im Blut, Bestimmung des (Watson u. White) 
ämostase s. Blutstillung. 143. 

alter für Uretercystoskop (Phelip) 190. -— -Konzentrationsprobe zur Nierenfunktions- 
arn, Albumosen und Pepton im, Nachweis prüfung (Weiss) 22. 


-, paroxysmale (Weinberg) 79. zur (Youngburg) 166. 





(Fittipaldi) 165. | — -Moleküle, Konzentration (Ambard u. Chaba- 
-, Alkalicarbonate im (Mitchell) 166. | nier) 11. 
- -Antisepsis (Davis) 181. | — -Retention im Blut bei Azotämie (Laudat) 75. 
- -Bakteriologie beim Säugling (Kleinschmidt) | Harnwege, Argentum permanganicum bei Krank- 
170. heiten der (Gallois) 286. 
- und Blutserum, elektrische Leitfähigkeit (No- | — -Desinfektion mit Proflavin und Acriflavin 
voa Santos u. Arijon Gende) 249. (Davis) 284. 
-, Farbenveränderungen durch Krankheiten und | — -Infektion, experimentelle, urethrale Lymph- 
Medikamente (Williamson) 267. wege bei (David u. Mattill) 66. 
„ Gonokokken im, Nachweis (Posner) 172. —, Steinbildung in (Gauvin) 307. 
- hämolytischer Koeffizient (Amati) 30. — -Tuberkulose, Fall (Zigler) 301. 
- Jodausscheidung im (Ambard u. Oschmann) | Haut-Affektionen, gonorrhoische (Aronstam) 102. 
15. i — -Krankheiten, Caseosanbehandlung (Stoeber) 
- -Konsistenz (Reitano) 165. | 181. 
„ Kreatinin- und Acetonbestimmung im (Goek- | — -Nekrose nach Bluttransfusion (Linser) 180. 
kel) 167. Heißwasserspülung bei Gonorrhöe (Scherliess) 51. 
„ proteolytische Enzyme im (Hedin) 32. Heliotherapie bei chirurgischer Tuberkulose (Rol- 
„ Reststickstoffbestimmung mit wenig Rcagen- lier) 70. 
zien (Zoltän) 31. Hermaphroditismus, einseitiger drüsiger (Moots) 


„ roter Farbstoff erzeugt aus (Häri) 267. | 300. 
‚Sekretion bei intravasculärer Injektion von | —, Hoden bei (Meixner) 65. 
Zuckerlösung (Wertheimer u. Dubois) 141. | —-, Pseudo-, Fall (Berard u. Dunet) 156. 
- bei Syphilis (Klauder u. Kolmer) 162. I—, Pseudo-, Vaginaersatz bei (Frank) 300. 
‚ Typhusbacillennachweis im (Kaczynski u.|— bei Säugetieren (Bujard) 138. 
Marcjaniak) 274. | — beim Schwein (Bujard) 138. 
- -Untersuchung (Porter) 29. — verus lateralis (Losert) 64. 


- Zylinder, Entstehung (Posner) 31; (Lichtwitz) | Hernia, Bauchwand-, nach Pfannenstielschem 
141. | Laparotomieschnitt (Patel) 175. 

arnblase s. Blase. |—, Blasen- (Collin) 327. 

arnkanal, Bacterium coli-Infektion im (Lepper) | —, Gleit-, des Ureters (Ross) 213. 
154. | Herz-Alternans und Azotämie (Chalier u. Con- 


- bei Paraplegie, Behandlung (David) 219. tanim) 76. 
arnleiter s. Ureter. — -Massage (Levy) 279. 
arnorgane, Fehldiagnose bei Krankheiten der | Hexamethylentetramin s. Urotropin. 
(Rosenblum) 24. Hippursäuresynthese als Nierenfunktionsprüfung 
„ Hochfrequenzstrom bei Krankheiten der (Violle) 22. 
(Courtade) 48. Hirn s. Gehirn. 








» Krankheiten (Grosse) 129. ı Histologie, Untersuchungsmaterial (Emmerich u. 
» Mißbildung (Bergheim) 294; (Leroux u. Cor- | Hage) 37. 

nil) 296. Hitze bei Gonorrhöebehandlung (Drozdowitz) 50. 
» Röntgenuntersuchung (Belot) 33. Hochfrequenzstrom bei Krankheiten der Harn- 
» Terpichin bei Krankheiten (Karo) 47. und Geschlechtsorgane (Courtade) 48. 
arnröhre s. Urethra. —, Legueuscher Spatel zur Behandlung mit 
arnsäure, Ambardsche Konstante für Ausschei- (Jeanbrau) 57. 

dung der (Chabanier u. Lebert) 11. Hoden bei Amphibien und Geschlechtscharakter 
‘ des Blutes, Bestimmung der (Biffi) 145. | (Champy) 138. 
im Harn bei Gicht und Steinkrankheit (C'hauf- | — -Autotransplantation, Konzeptionsverhinde- 

fard, Brodin u. Grigaut) 199. rung durch (Ottow) 238. 
: -Konstante (Chabanier u. Lebert) 145. —, Bau und Entwicklung bei Unterernährung 
arnstein (Keyes jr.) 198. | (Siperstein) 254. | 
» Harnsäuregehalt des Harns bei (Chauffard, ; — eines Drüsenzwitters (Meixner) 65. 

Brodin u. Grigaut) 199. ‘—, ektopischer, Geschwulst des (Pizzagalli) 236. 

beim Heere (Gauthier) 199. |— -Geschwulst, eigenartige, beim Kinde (Volk- 
| 


‘bei Kindern (Pybus) 200. mann) 124. 
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Hoden, innere Sekretion des (Lipschütz) 146; | Hydronephrose, Uretercareinom bei (Kidd) 3%. 
(Pezard) 147. ' — infolge Verletzung (Herrick) 84. 
— -Ligatur und Geschlechtsdrüse (Tiedje) 237. i Hypernephrom (Bachrach) 102*. 


—, Röntgenbehandlung, Wirkung auf die Prosta- 
ta (Nemenow) 53; (von Lichtenberg) 186. 

— nach Samenleiterausschneidung (Wheelon) 348. 

-— -Sarkom, Nierenvenenthrombose bei (Pannett) ' 
345. 


| 
— -Retention, Behandlung (Pannett) 345. I, 
| 


? 


3 


— -Torsion bei Pseudohermaphroditismus (Pig-: Hypertonie, vasculäre, Stoffwechsel bei (Hitzer- 


natti) 346. 


Fälle (Chute) 130. 


— -Metastase in Ureter und Blase (Dobrotwork: 


211. 

Operation (Micha@lsson) 88. 

Symptomatologie und Behandlung (Thierry 
5 


berger u. Richter-Quittner) 144. 


— -Transplantation (Unger, Lichtenstern u. Müh- | Hypospadie am Angulus penoscrotalis, Buckn‘.- 


sam) 124; (Lydston) 125; (Förster) 236; | 
(Mühsam) 236. 

— -Transplantation, Latenzzeit (Pezard) 147. 

-— -Transplantation bei Prostatismus (Rohleder) 
125. 

— -Tuberkulose (Mark) 198. 

— -Tuberkulose, Behandlung (Foramitti) 303. 


? 


(Crawford) 148. ' Im 


sche Operation (Crabtree) 175. 


' — bei eineiigen Zwillingen (Rumpel) 64. 
‘— mit Incontinenz, Apparat zur Behandlı: 


(Maffei) 294. 
Plastik bei (Niedermayr) 334. 


Jaweinsche Hydrämie (Mayer) 14. ne 
-- und vasomotorische Reaktionen des Penis! Immunbiologische Untersuchung (Schmidt) 1. 
petigo-Nephritis (Kohn) 75. 


Hodenartige Ovariumgeschwülste, Entwicklung | Implantation, Ureterfistel (Nagy) 214. 


Kar . leg 
(Peyron) 157. | Incontinenz, Behandlung (Hernaman-Johnwn 
Hodenentzündung s. Orchitis. | 304. 
Hodengewebe, samenbildendes, Sonderung von en Blasen-, Goebell-Stoeckelsche Pyramidal 
l 
| 


der interstitiellen Drüse (Kostiteh) 146. 
Hodensack s. Skrotum. ag 
Hodensubstanz-Menge und Geschlechtscharaktere | 

(Lipschütz) 145. 

Hufeisenniere, dvstope (Raeschke) 193. 


ner) 59. 
—, Nephrolithotomie (Tavlor) 60. | 
Hunger und Chlorausscheidung (Pico) 143. e 


Hydatidenschwirren bei Hydronephrose (Bérard Infektion, Bacterium coli-, im 


u. Dunet) 24. 


+ 
1 
i 


Hydrämie, Jaweinsche (Maver) 14. —s, 
Hydrargyrum oxyeyanatum zur Katheterdesinfek- 
tion (Hadda) 20*, =, 
Hydrocele, Behandlung (Franke) 234. | 
— biloeularis intraabdominalis (Schütter) 123. .—, 
-—, Diagnose (Pels- Leusden) 123. =, 
— bei Kindern (Quackenbos) 234. 
Hydrocelenflüssigkeit, Chloroformprobe (Jean-, —, 
brau) 123. = 
Hydronephrose (Petit-Dutaillis) 319. 
— mit Anurie bei Wanderniere (Dardel) 85. -, 
-—, Beckennieren- (Aigrot u. Gaillard) 59. a 
— und Cystenniere mit Hydrops congenitus (Fir- ı —, 
nie) 209, | 
= I LANZ kongenitale (Variot u. Walter) —, 
210. 


—, doppelter Ureter mit (Swan) 60. 
— geringen Grades (Gavet) 85. 
bei Hufeisenniere, und Doppelniere (Brunner) | 


50, Injektion, 


--, Hydatidenschwirren bei (Berard u. Dunet) 24. 
1 Intermittierende, Diagnose und Behandlung - -, 
(Brewer) 208. | 
—, Intermittjierende, Fall (Boisson) 318. ge 

"=, mit Nierenbeckenpapillom (Macdonald) 212. 
= e an 1 . - . . ý . er 

. Nierenbhutung bei Nephritis mit (Cope) 85. se 

ia | Er z 

, Pa posttraumatisehe (Grégoire) 85. 
—, BEE traumatische (Picard) 73. pa: 
= . Fyelorraphie bei ‚Papin) 168. | 

- SV mptomatolorwie S4. 


i— 


= vom Urogenitalkanal ausgehe 


' Infusion, Dauertropf-, 


‚ intrarasenläre, von Zuck 


‚iIntravenöse, 


Fascienplastik bei (Fuchs) IW. 


Hypospadie mit, Apparat zur Behanılr. : 


(Maffei) 294 


i — im Kindesalter (Sundell) 94. j 
Indican bei Nierenkrankheiten (Becher) 15. 

---, Hydronephrose bei, und Doppelniere (Brun- Indiecanurie beim Neugeborenen ( Bonar) 166. 

. Induratio penis plastica und Dupuytrensche 


Con- 


tractur (Martenstein) 104. 


penis plastica, Histologie (Wiedhopf) I. 


Harnkanal (#7 
per) 154. 
Gonokokken-, 
49. 
Harnwege-, experimentelle, urethra 
wege bei (David u. Mattill) 66. 
Nieren- (Cabot) 305. 
Nieren-, ascendierende, bei Salpi 
bet) 67. T 
Nieren-, Bacterium coli bei (Cabot) il. 5 
Nieren-, infolge Prostatektomie ( Marchihdor. 
116. a 
Nieren-, Ureterdrainage bei (Keane) 
Proteus-, beim Menschen (Bertelli) 171 
puerperale, mit Nierenschädigung. Sub! 
injektion bei (Cova) 47. 
Urethra- (Lavenant) 229. 


Behandlungsnormen (Herrow 


le Lymi 


ngjtis iD 


nd (Herbst " 


Thompson) 66. u 2 
| intravenöse ( Friedemant 


36. = Falls 
intrakardiale, zur Wiederbelt 
(Vogt) 44. 2 a 
intraperitoncale bei Erwachsent 


hardt) 174. 


(Lone 


erlösung und Hat 
bois) 14. 


oleratı er cimer u. Du £ 1 
sekretion (Werthei hlässigkeit 


intravenöse, und Nierendurc 
(Schenk) 140. a 
von Novarsenobenzol. 


Urämie nach (Lesne) 48. 


Tod ir. 


-Katheter (White) 191. 


Injektion, Kollargol-, intravenöse, bei weiblicher , 


Gonorrhöe (Siegel) 51. 


—, Milch-, zur Bubonenbehandlung (Fantl) 282. | 


--, präsakrale, in der Therapie (Nürnberger) 41. 

— , Sublimat-, 
fektion (Cova) 47. 

Innere Krankheiten, Differentialdiagnose (Mat- 
thes) 2. 

— Krankheiten, konstitutionelle Disposition zu 
(Bauer) 150. 

— Sekretion s. Endokrine Drüsen. 

Instillation bei Gonorrhöe (McMillan) 182. 

Instrument, chirurgisches, aus rostfreiem Stahl 
(Ostermann) 58. 

— für Urethra posterior und Blasenhals zur Un- 
tersuchung und Behandlung (Papin) 293. 

— für Urogenitalchirurgie (Mac Munn) 191. 

Interpositio uteri bei Prolaps (Peffer) 95. 

Interstitielle Drüse (Falcone) 347. 

— Drüse, Nichtvorhandensein (Meyer) 136. 

— Drüse, Sonderung des samenbildenden Hoden- 
gewebes von (Kostitch) 146. 

Inversio vesicae bei der Stute (Rehder) 220. 

Jodausscheidung im Harn (Ambard u. Oschmann) 
15. 

Jodkalifüllung bei Blasenerkrankungen (Schön- 
feld) 35. 
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Kollargol-Injektion, intravenöse, bei weiblicher 
Gonorrhöe (Siegel) 51. 

Kondylom, spitzes, Röntgenbehandlung (Matt) 
289. 


intravenöse, bei puerperaler In- | —, spitzes, Spironemen (Sangiorgi u. Fontana) 


274. 
Konkrement, Pseudo-, am Ureter (Joseph) 218. 
Konstellationspathologie (Tendeloo) 20. 
— und Vererbung (Tendeloo) 19. 
Konstitution und Disposition zu inneren Krank- 
heiten (Bauer) 150. 
— und Enteroptose (Payr) 20. 
— -Pathologie (Siemens) 255. 
— -Pathologie und Chirurgie (Payr) 21. 
Konzeption-Verhinderung durch Vasektomie und 
Autotransplantation der Hoden (Ottow) 238. 
Krampfadern s. Varicen. 
Kreatinin im Harn, Nachweis (Goeckel) 167. 
Krebs s. Carcinom. 


Kreislauf und Adrenalin (Trendelenburg) 279. 


— -Störung bei Enuresis (Bossert-Rollett) 327. 
Kriegsverletzung s. Schußverletzung. 


Lachgas s. Narkose, Stickstoffoxydul-. 

Laparotomie, Pfannenstielsche, Bäuchwandher- 
nien nach (Patel) 175. 

—, Rectus-Durchschneidung bei (Drüner) 38. 


Jodstreupulver anstatt Jodtinktur (Scheringa) | Laudanon mit Skopolamin, kombinierte Dar- 


175. 


reichung (Rieder) 280. 


Ixodes ricinus am Scrotum (Velasco Pajares) 105. | Leber-Funktion nach Lumbalanästhesie (Ranucci) 
43 


Malium-Ausscheidung von den Nieren (Blum u. 
Hausknecht) 144. 

Kastration und Geschlechtsneurasthenie (Müh- 
sam) 126. 

Katheter, Acatinol-, bei weiblicher Urethral- 

gonorrhöe (Hürzeler) 182. 

-Desinfektion mit Hydrargyrum oxycyanatum 

(Hadda) 20*. 

-Halter für Gonorrhöebehandlung (Hobbs) 191. 

—, Injektions- (White) 191. 

—, Verweil-, Blasenfistel statt (Schlagintweit) 41. 

Katheterismus bei Nierentuberkulose (Joseph u. 

Kleiber) 28. 

—, schwieriger, bei Prostatahypertrophie (Tilli) 
111. 

—, Ureter-, von der geöffneten Blase aus (Phelip) 
159. 

—, Ureter-, und Konstante (Legueu) 160; (Mi- 
chon) 160. 

-—, Ureter-, Unverläßlichkeiten (Darget) 23. 

—, urethrale Bakterienverschleppung bei (Baller) 
57. 

Keimzelle bei Vertebraten, Ursprung (Beccari) 9. 

Kinder-Heilkunde (Leo-Wolf) 6. 

—, Incontinenz bei (Sundell) 94. 

— -Krankheiten, Diagnostik (Feer) 3. 


Legueuscher Spatel zur Hochfrequenzstrombe- 
. handlung (Jeanbrau) 57. 
Leistenhoden (Gilbride) 233. 
Lendenwirbel 5., Sakralisation (Ledoux u. Cail- 
lods) 28; (Delherm u. Thoyer-Rozet) 29. 
Leukocyten-Formel, Veränderungen (Mauriaec u. 
Cabouat) 246. 

Leukoplakie, Blasen- (Kafka) 98. 

Linkshändigkeit nnd Blutdrucksteigerung (Qui- 
nan) 150. 

Lipofibromyxom, Nieren- (Tixier) 89. 

Lipom, Nierenfettkapsel- (Brieger) 89. 

—, retroperitoneales (Liebermann von Wahlen- 

dorf) 325. 

—, Schamlippen- (Shewman) 351. 

Lokalanästhesie s. Anästhesie. 

Lues s. Syphilis. 

Luft, Sterilisation in Operationssälen (van Lint) 
129. 

Luftinjektion in die Bauchhöhle vor Röntgen- 
untersuchung (Beclere) 36. 

— in das Colon und Pneumoperitoneum (Riba- 
deau-Dumas) 36. 

Lumbalanästhesie s. Anästhesie. 

Lymphocyten-Tätigkeit, Untersuchungen der 
(Murphy, Hussey, Sturm u. Nakahara) 153. 


Kinn-Schulter-Griff, Prophylacticum gegen Asphy- | Lymphocytose (Bergel) 260. 


xie in Narkose (Kühl) 177. 
Knochen-Deformitäten bei chronischer Nephritis | 
(Fairbank) 76. 
Kohlensäure-Injektion in 
Beaulieu u. Beclere) 37. 
— bei Pneumoperitoneum (Ribadeau-Dumas u. 
Mallet) 36. 
Kolik, Behandlung (Pribram) 280. 


das Colon (Faure- 








Malakoplakie, Blasen- (Ranıcke) 98 

Mastdarm s. Rectum. 

Mayo-Röhre bei Ätheranästhesie (Patel) 

Meatotomie (Aronstam ) 276. 

Meatus, ulcerierter, bei Circumcision ( Brenne »mann) 
104. Be 

Melanass»ekoın, Nıeren- (Turner) 324. 


24* 


>06. 


— 372 — 
Menstruation, Cutanreaktion auf Tuberkulin | Mißbildung, Urethrabifurkation (Rietz) 63. 


während (Coulaud) 163. —, Urethraobliteration (Stinelli) 63 
Mercurochrom und Gonokokken (Swartz u. Davis) | — und Vererbung (Culp) 150. 
182. — im weiblichen Urogenitalkanal (Schilling) 19°. 
Metallsalze, Urotropinverbindung mit (Ray u.) — der weiblichen Urogenitalorgane (Burrow:: 
Sarkar) 184. 66. 
Miction und Hinterhirn (Barrington) 246. Moorbäder bei Nephritis (Porges) 48. 
Mikrobismus der Vagina (Lehmann) 171. Musculus levator testis, Funktion (Ebstein) Is. 
Mikrotomie (Stehli) 243. — psoas-Absceß, Nierentuberkulose nach ik 
Milch-Injektion zur Bubonenbehandläng (Fantl) Fur) 69. 
282. — pyramidalis-Fascienplastik, Goebell-Stoeckel- 
Mißbildung, akzessorische Penisgänge (Sawade) sche, bei Blaseninkontinenz (Fuchs) 100. 
300. Muskel-Contraction, Studien über (Dor) 139. 
—, akzessorische Urethragänge (Oudard u. Jean) | Muskulatur bei Ureter duplex (Krasa u. Paschkixi 
299. 62. 
—, Blasenektopie beim Weibe (Burke) 62. Myalgie und Oxalurie (Kahane) 166. 
— des Blasenhalses der Urethra (Mackenrodt) | Myom, Blasen-, Fall (Bovin) 227. 
223. Myxom, Pseudo-, retroperitoneales (Askanazv' 


—, Blasenspalte, Behandlung (Pflaumer) 63. , 325. 
—-, Cystenniere (Smith) 296. 
—, Doppelniere und Hydronephrose bei Huf- | Nährboden für Paraty E (Pesch) 38. 


- 


= 


eisenniere (Brunner) 59. Nahrung, Nährstoffgehalt der Speisen (Schw: n- 
—, doppelter Ureter mit Hydronephrose (Swan) | kenbecher) 52. 

60. Narcotica, A geie m und Nierenepithelien (Ma: 
— der Harn- und Geschlechtsorgane (Leroux u. Nider) 278. 

Cornil) 296. | Narkose, Allgemein- (Wallis u. Hewer) 276. 
— im Harnsystem (Bergheim) 294. —, Chloroform- (Houdmont u. Fourage) 277. 
—, Hermaphroditismus, einseitiger drüsiger o und intravenöse Zuckerinjektion (Exner) #2. 


(Moots) 300. ı—, Kinn-Schulter-Griff als Prophylacticum gezen 
—, Hermaphroditismus, Hoden bei (Meixner) 65. | Asphyxie in (Kühl) 177. 
—, Hermaphroditismus, Pseudo-, Fall (Berard u. | —, Rectal- (Gwathmey) 277. 


Dunet) 156. ;—, Stickstoffoxydul- (Hamant) 177. 
—, Hermaphroditismus, Pseudo-, Vaginaersatz : —, Untersuchung vor (Apperly) 276. 
bei (Franke) 300. Natrium-Ausscheidung von den Nieren (Blum u. 
-—-, Hermaphroditismus bei Säugetieren (Bujard) Hausknecht) 144. 
138. Natriumcitrat zur Blutstillung 181. 
--, Hermaphroditismus beim Schwein (Bujard) | Natriumhypochlorit, elektrolytisches, und Dakın- 
138. Carrellsche Flüssigkeit (Ibanez) 46. 
--, Hermaphroditismus verus lateralis (Losert) | Natriumsulfit zur Entfärbung von Tuberkelba- 
65. cillen (Gaté, Papacostas u. Lacoste) 172. 
—, Hoden eines Drüsenzwitters (Meixner) 65. Nebenhoden-Cyste, doppelseitige (Thiel) 235. 
--, Hufeisenniere, dystope (Raeschke) 193. — -Entzündung s. Epididymitis. 
-—, Hufeisenniere, Hydronephrose bei, und Dop- | — -Sekretion (Benoit) 255. 
pelniere (Brunner) 59. — -Tuberkulose, Operation (Zuckerkandl) 70. 
—, Hufeisenniere, Nephrolithotomie bei (Taylor) | Nebennieren-Geschwülste, maligne (Orthmanı 
60. | 240. 
—, oe Beckenniere (Aigrot u. |-— -Hypernephrom und Ovarial-Hypernephron:. 
taillard) 5 | Vergleich (Glynn) 259. 





-, De bei eine iigen Zwillingen (Rum- | —, Röntgenbehandlung bei Kaninchen (Grat- 
pel) 64. field u. Squier) 128. 

- :, Klappen der hinteren Urethra (Randall) 194. —, Venenmuskulaturder, Funktion (Maresch) 132. 

--, Kloaken- (Anders) 195. — -Verkäsune und plötzlicher Tod (Creyx u. 

- -, Nierenatrophie mit Ureter duplex (Papin) 297. Ragot) 128. 

— , Nierendystopie, doppelseitige (Bissell) 58: | Nebennierenmark, maligne Geschwust (\WVeber' 
(Walther) 58. 240. 

—, Nierenmangel (Gruber u. Bing) 259*. Nekrolog auf Otto Zuckerkandl, Wiener Ur- 

=, Penisverlagerung (Nieben) 66. logische Gesellschaft (Necker) 176. 

‚ überzähliger Ureter (Guibal) 297. ' Nekrose, Haut-, nach Bluttransfusion (Linser) 184. 
- , Ureter- (Pizzetti) 194. | Ncosalvarsan s. Salvarsan, Neo-. 


—, Ureter duplex, Muskulatur bei (Krasa u. 
Paschkis) 62. 


Nephrektomie, Blasen-Ureterrückfluß nach, wer" 
Nierentuberkulose (Ferron) 197. 





. Ureter-, Nierenbecken- und Nierengewebe- | --, partielle (Legueu) 39. 
verdoppelung (Moore) 60. — und Schwangerschaft (Theodor) 187*. 
‚+ Ureteren, festgestellt durch Pyelographie ' -, Wundbe handlung nach (Lameris) 39. 
(Papin u. Charrier) 297. | Nephritis (E N u. Kloss) 74; (Kolischer} 74 


Ureteroccle (Lavandera) 62. | (Musser jr.) 75 


~ 


— 8373 

Arpani; Acidhämie bei (Cornell) 313. 
, Ätiologie und Diagnose (Me Elroy) 200. 

— mit Anurie und Azotämie (Caussade u. Fou- 
cart) 204. 

—-, Augenuntersuchung bei (Pfingst) 202. 

— mit Azotämie und Gehirnstörungen (Pallasse 
u. Lambert) 204. 

—, azotämische, und Reststickstoff (Rathery u. 
Bordet) 76. 

—, Chirurgie (Eppinger) 76; (Boyd) 202. 

-——, chronische, Behandlung (Witt) 313. 

-—, chronische, Knochendeformitäten bei (Fair- 
bank) 76. 

-—, Einteilung (Floyd) 155. 

—, Glomerulo-, embolische, bei Streptokokken- 
endokarditis (Baehr) 66. 

— mit Hämaturie (Lissowskajo) 312. 

—, hämorrhagische (Nobecourt) 311. 

—-, Impetigo- (Kohn) 75. 

— bei Kindern, Behandlung (Hill) 203. 
- bei Kindern, Dekapsulation (Simpson) 205. 
‚ Kriegs-, Ätiologie (Grober u. Kaden) 74. 

pa ni Mitralinsuffizienz (Nobecourt) 311. 

-„ Moorbäder bei (Porges) 48. 

Nierenblutung bei, mit Hydronephrose (Cope) 

85. 

‚ Nierendekapsulation bei (Boyd) 78; (Fowler) 

78; (Fraser) 78; (Kidd) 78; (Simpson) 78. 

-—, Para-, fibrosclerotische (Brenner) 166*. 

, Peri-, eitrige (Hamonic) 83. 

-—, Peri-, scleroadiposa (Cassuto) 318. 

, Peri-, suppurativa anterior (Gresset) 317. 

--, Peri-, tuberkulöse, nach Nephrektomie (Thé- 


— 


— 


+ 


venot) 69. ; 


-—, tödliche, Fall (Kummer u. Fol) 312. 
> Wandlungen in der Lehre (Stoerk) 154. 
Nephrolithiasis s. Nierenstein. 
Nephrolithotomie bei Hufeisenniere (Taylor) 60. 
Nephropexie, transperitoneale (Bonney) 40. 
— bei Wanderniere (v. Lichtenberg) 208. 
Nerven-Verbindung zwischen Verdauungs- und 
Urogenitalkanal (Vernet u. Monès) 132. 
Nervus splanchnicus- Anästhesie (Graf) 43; 
mant) 279. 

Neubildung s. Geschwulst . 

Neuroblastom, Differentialdiagnose von Nieren- 
geschwulst (Brieger) 88. 

ne Absceß, solitärer (Walther) 83. 
-Adenocarcinom (Angioni) 89. 

— -Agrenesie des Foetus (Hürzeler) 191. 

— -Albuminurie, einseitige (Salomon) 22. 

- -Angiom (Swan) 


— -Arterie, Schußverletzung (Cute) 131. 


-—, Ausscheidungskoeffizient für Chloride —, 


(Pruche) 13. 
, Becken-, Hydronephrose (Aigrot u. Gaillard) | 
59. 
—, Blutstillung in den, 
- pon (Menghetti) 73. 
-Blutung (Fowler) 159. 
-- -Blutung bei Nephritis mit Hydronephrose 
(Cope) 85. 

— -Blutung, postoperative (Legueu) 276. 

— -Cyste, intraparenchymatöse, Pathogenese 
(Zinner) 123*. l 


mittels Fettgewebstam- 


- 


(Ha- = 


- 


324. TRS 
— -Anomalien (Gruber u. Bing) 259*. ß 


— 


Nieren-Cysten, ee (Eisendrath) 61. 


-Degeneration, polycystische, atypische Form 
(Broun) 296. 

-Dekapsulation (Vennemann) 204. 

-Dekapsulation bei Eklampsie (Brindeau) 206. 

-Dekapsulation bei Nephritis (Boyd) 78; 
(Fowler) 78; (Fraser) 78; (Kidd) 78; (Simp- 
son) 78. 

-Dekapsulation bei Phosphaturie (Birt) 307. 

-Diagnostik, funktionelle (Richter) 283. 

bei Diarrhöe (Sloboziano) 262. 

Doppel-, und Hydronephrose bei Hufeisen- 
niere (Brunner) 59. 

-Durchlässigkeit und intravenöse Infusion 
(Schenk) 140. 

-Dystopie, doppelssitige (Bissell) 58; (Wal- 
ther) 58. 

eitrige Erkrankung (Spassokukozky) 304. 

-Entzündung s. Nephritis. 


— -Exstirpation bei Rattenparabiose (Matsuyama) 


251. 
-Fettkapsel, Lipom (Brieger) 89. 
-Gumma (Chute) 130. 


-Heterotransplantatlon (Loeb) 250. 
-Infarkt, tuberkulöser (Schrimpf) 196. 


-Insuffizienz ohne Blutdrucksteigerung (Berg- 
strand) 205. 

künstliche (Kümmell) 57. 

künstliche Durchströmung (Carnot, Rathery 
u. Gerard) 140. 

-Leistung und Nervensystem (Carnot, 
thery u. Gerard) 246. 


Ra- 


-Lipofibromyxom (Tixier) 89. 


Massenblutungen in das Lager der (Schäfer) 
200. 

-Melanosarkom (Turner) 324. 

Natrium- und Kaliumausscheidung (Blum u. 
Hausknecht) 144. 


nach Operation (Harrington) 139. 


-Operation, Sterblichkeitsstatistik (Cathelin) 
6 


Physiologie (Binet) 10. 

polycystische, Differentialdiagnose (Brieger) 
89. 

Röntgenuntersuchung (Lawrence) 167; (Mal- 
let u. Coliez) 269. 


-Ruptur, Behandlung (Fieschi) 72. 

-Ruptur, Prognose (de Quervain) 73. 
-Sarkom beim Foetus (Kästner) 89. 
-Schädigung, puerperale Infektion mit, Subli- 


matinjektion bei (Cova) 47. 
Schußverletzung (Gorasch) 309. 
Schwangerschafts-, Diagnose 
315. 

Schwellenwert für Glykose (Goto u. Kuno) 144. 


(Heynemann) 


-Sekretionsdruck als Index für Krankheiten 


(Walker) 250. 


-Sklerose, tuberkulöse (Reymond) 301. 
-Sperre bei Quecksilber-Salvarsanbehandlung 


(Eicke) 47. 


-Untersuchung, funktionelle (Le Fur) 265. 
und Verdauungskanal, Krankheiten (Nathan) 


203. 


-Verlagerung. kongenitale (Thomas) 192. 


W asserausscheidung” (Oehme) 14.* 
Nierenbecken-Carcinom (McGlannan) 212. 


Nierenbecken-Eiterung, Entzündung s. Pyelitis. 

-Epitheliom (Miller u. Herbst) 88. 

-Papillom, Fälle (Mac Donald) 87; (Quinby) 

212. 

-Papillom, Hämatonephrosis infolge (Cope) 87. 

-Papillom mit Hydronephrose (Macdonald) 212. | 

-Papillom mit Pyonephrose (Macdonald) 212. 

-Peristaltik (Wassink) 16. 

—, Schußverletzung (Pasquereau) 73. 

-Spülung bei Schwangerschaftspyelitis (Pe- 

razzi) 82. 

-Stein, Chirurgie (Christian) 323. 

-Stein und Ureterstriktur (de Smeth) 87. 

— -Verdoppelung (Moore) 60. 

Nierenepithelien, Allgemeinnarcoticaeinfluß auf 
(Mac Nider) 278. 

Nierenfunktion bei 
(Peters) 248. 

—, Harnsekretion und Durchblutungsmenge als 
Gradmesser (Carnot, Rathery u. Gerard) 248. 

— nach Lumbalanästhesie (Ranucci) 43; (Pas- 
cual) 177. 

— bei Prostatahypertrophie (Dobson) 109. 

Nierenfunktionsprüfung, Harnstoffkonzentration 
zur (Weiss) 22. 

—, Hippursäuresynhtese als (Violle) 22. 

— ininnerer Medizin und Chirurgie (Schwarz) 
128*, 

— bei Prostatahypertrophie (Tillgren) 110. 

Nierengefäße, abirrende, Nierenbeckenretention 
infolge (Usland) 318. 

— -Krisen und Eklampsie (Pal) 80. 

Nierengeschwulst (Bernasconi u. Duboucher) 210; 
(Desnos) 211; (Laurie) 324. 

—, Differentialdiagnose (Brieger) 88. 

— beim Kinde (Froelich) 211. 

—, Pyelographie in der Diagnose der (Colston) 34. 

Nierengewebe-Verdoppelung (Moore) 60. 

Niereninfektion (Cabot) 305. 

— ascendierende, bei Salpingitis (Delbet) 67. 

—, Bacterium coli bei (Cabot) 71. 

— infolge Prostaktektomie (Marchildon) 116. 

—, Ureterdrainage bei (Keane) 306. 

Nierenkrankheit, Chirurgie (Sanders) 131. 

—, Diagnostik (Patterson) 264. 

—, Einteilung (Caretti) 242. 

—, Funktionsprüfung bei (Jones) 264. 

—, Indican bei (Becher) 15. 

— bei Schwangerschaft, Angiospasmus und (Hin- 
selmann) 162. 

— bei Schwangerschaft, 
mann) 79. 

— bei Schwangerschaft, Diagnose (von Jaschke) 
205; (Hevnemann) 315. 

Nierenlage r, Steckschuß des (Brenner) 166*. Be? 

| 
| 


— 


essentieller Hypertension 


Behandlung (Heyne- 





Tuberkulose (Thévenot) 302. 
Nie renstein-Anurie (Marfan) 87. 
—, doppelseitiger, Behandlung (Andre) 86; 
stian) 86. 
—, Fall (Glas) 102. 
— bei Il monatigem Kind (Hinman) 200. 
—, Klinik und Behandlung (Fedoroff) 319. 
- Pyelographie (Papin u. Charrier) 270. 
—, Röntgenuntersuchung (Moreau) 210. 
Schmerz infolge Perkussion als Zeichen des 
„„(Goy ena) 263. 


hri- 
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Nierenstein, Schmerzen bei (Bärsony) 159, 263. 

—, Wachstum (Schweizer) 86. 

Nierentuberkulose (Cardarelli) 27; (Beyer) 
(Barnett) 196; (Spassokukozky) 300. 

— mit Blasen-Ureterrückfluß (Lamy u. Gran- 
dineau) 301. 

—, Blasen-Ureterrückfluß nach Nephrektomie 
wegen (Ferron) 197. 

—, eingekapselte (Böhringer) 68. 

— bei der Frau (Brady) 69. 

—, Katheterismus bei (Joseph u. Kleiber) 28. 

—, Nephrektomie bei (Doré) 69; (Thévenot u. 
Vergnory) 69. 

— nach Psoasabsceß (Le Fur) 69. 

—, Schwefelkur bei (Lamarque) 302. 

—, Spontanheilung (Schaaning) 196. 

— bei Zwillingen (Kretschmer) 69. 

Nierenvenen-Thrombose (Weber) 345. 

Novarsenobenzol-Injektion, Tod an Urämie nach 
(Lesne) 48. 

Novasurol als Diureticum (Biedermann) 46. 


70; 


Ödem (Samberger) 261. 

— und Stase (Krogh) 141. 

—, Stoffwechsel bei, Behandlung (Beckmann) 
141. 

Oligurie nach Tuberkulininjektion (Kirch) 15. 

Orchitis, Behandlung (Uteau) 286. 

ERASIERE, Einfluß der Ernährung auf (Weber) 


Dermoideyste (Mc Clellan) 35. 

— -Geschwulst, hodenartige, Entwicklung (Pey- 
ron) 157. 

— -Geschwulst mit Ureterverdrängung (Keller) 
239. 

Ovotestis s. Hermaphroditismus. 

Oxalurie bei Myalgie (Kahane) 166. 


Papillom, Blasenstein unter dem Bilde eines ( Rey- 
nard) 225. 

—, Nierenbecken-, Fälle (Macdonald) 87; (Quin- 
by) 212. 

—, Nierenbecken-, Hämatonephrosis infolge (Co- 
pe) 87. 

—, Nierenbecken-, mit Hydronephrose (Macdo- 
nald) 212. 

—, Nierenbecken-, mit Pyonephrose (Macdonald) 
212. 

Paranephritisch s. Nephritis. 

Paraplegie, Harnkanalbehandlung bei 
219. 

Paratyphus B, Nährboden für (Pesch) 38. 

Penis, akzessorische Gänge am (Sowade) 300. 

- -Amputation (Wullstein) 41. 
-Induratio und Dupuytrensche Contractur 
(Martenstein) 104. 
-Induratio, Histologie (Wiedhopf) 104. 
-Tuberkulose (Haslinger) 106*; (Peters) 303. 

—, vasomotorische Reaktionen, und Hoden (Craw- 
ford) 148. 
-Verlagerung (Sieben) 66. 

Penisknochen, Unterscheidungsmerkmale 
Wolf und Hund (Chaine) 137. 

Pentandampf bei Pneumoperitoneum (Fühner) 
169: (Teschendorf) 169. 

Pepton im Harn, Nachweis (Fittipaldi) 165. 


(David) 


bei 
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Pericystitis s. Cystitis, Peri-. | Prostata, Röntgenuntersuchung (Baensch u. 
Perinephritis s. Nephritis, Peri-. Boeminghaus) 48*., 
Perineum, Ulcusbildung am (Hellier) 239. — -Stein (Beyer) 339. 
Peritoneales, Retro-, Hämatom, Ileus infolge (Kai- | —, weibliche (Evatt u. Cassidy) 244. 
ser) 262. —, Zirbeldrüsensekretion und Entwicklung der 
—, Retro-, Lipom (Liebermann von Wahlendorf) (Lisser) 17. l 
325. | Prostataflüssigkeit und Inhalt der Glandulae 
—, Retro-, Pseudomyxom (Askanazy) 325. vesiculares (Camus u. Gley) 149. 
Peritoneum-Transplantation (Fuchs) 174. Prostatahypertrophie, (Schwarzwald) 102*; Chi- 
— -Tuberkulose, Röntgenbehandlung (Stephan) rurgie (Karo) 340; (Mastrosimone) 340; 
289. (Crockett) 341. 
Perityphlitis s. Appendieitis. —, Katheterismus, schwieriger, bei (Tilli) 111. 
Phenolsulphonphthalein-Probe (Braasch u. Ken- | —, Nierenfunktion bei (Dobson) 108; (Tillgren) 
dall) 161. 110. 
Phimose, Behandlung (Dub) 104. —, Operabilität (Le Fur) 113. 
—, kongenitale, Spontanheilung durch Ulcus | —, Operation (Oppenheimer) 113; (Pousson) 118; 
molle (Hartlieb) 335. (de Smeth) 233. 
Phlegmone, paraurethrale (Brack) 101. —, pathologische Anatomie (Fischer) 109. 
—, von der Urethra ausgehend (Verliac u. Char- | —, Samenleiter-Resektion bei (Haberer) 114. 
rier) 230. Prostatektomie bei Albino-Ratten (Macht u. 
Phosphatstein in der Blase (Bazgan) 308. Bloom) 18. 
Phosphaturie, Nierendekapsulation bei (Birt) 307. | —, Dauerberieselung der Blase bei (Roedelius) 
Placenta-Infarkt und Schwangerschaftsalbumin- 116. 
urie ( Haffner) 205. —, ischiorectale, bei Urethrastriktur (Orth) 42*. 
Plasma, Chlorbestimmung im (Whitehorn) 143. —, mediane ( Berndt) 342. 
Pneumaturie infolge Sigmoiddivertieulitis (Gra- | —, Niereninfektion infolge (Marchildon) 116. 
ves) 223. —, präoperative Behandlung (Walker) 112. 
Pneumokokken-Cystitis (Bazy) 226. —, Prognose (Deaver u. Herman) 111. 
— -Infektion, extrapulmonale (Bazy) 38. :—, Schwierigkeiten bei (Gardner) 232. 
Pneumoperitoneum (Rautenberg) 35; (Armani) | —, Spätergebnisse (Andre u. Grandineau) 232. 
268. ‚.— suprapubische (Grigorakis) 231; (Ringleb) 342; 


Pneumoperitoneum, Gasfüllung (Goetze) 168. 

— bei Hypochondriumgeschwulst (Proust, Dar- 
bois u. Mallet) 168. 

—, Kohlensäure bei (Ribadeau-Dumas u. Mallet) 
36 


(Barney) 344. 
— suprapubische, Blasendrainage nach (Yer- 
naux) 343. 
—, suprapubische bei Prostatitis (Marion) 338. 
; i —, suprapubische, Retentionsverhütung (Wal- 
— und Luftinjektion in das Colon (Ribadeau-Du- ker) 344. | 
mas) 36. —, suprapubische, Rückenmarksanästhesie bei 
—, Pentandampf bei (Fühner) 169; (Teschendorf) (Page) 114. 
169. —, suprapubische, und Saugdrainage (Bethune) 
343. 





—, Pulsverlangsamung bei (Brodin) 169. 
— in der Röntgenbehandlung (Kleinschmidt) 186. | —, suprapubische, Striktur nach (Fullerton) 117. 
— und Röntgenuntersuchung (Stein u. Stewart) | -—, suprapubische, Technik (Escat) 115; (Rosen- 


168. kranz) 115. 
Polyuria nocturna (Barach) 158. —, zweizeitige (Rubritius) 109*. 
Processus vermiformis s. Appendix. Prostatismus, Diagnose (Johnson) 108. 
Proflavin zur Desinfektion der Harnwege (Davis) | —, Hodentransplantation bei (Rohleder) 125. 
284. Prostatitis bei cystotomiertem Prostatiker (Alapy) 
Prolaps, Interpositio uteri bei (Peffer) 95. ` 118. | 
—, Vagina-, Behandlung (Solms) 220. —, suprapubische Prostatektomie bei (Marion) 
Prostata-Absceß (Gayet) 108; (Kretschmer) 338. 338. 
— bei Arthritis (Lowsley) 337. Proteinkörpertherapie (Culver) 282. 
—, Bohrung (Luys) 117. —, Dosierung (Kleeblatt) 282. 
— -Carcinom (Bumpus) 121. — bei gonorrhoischen Komplikationen (Langer) 
— und Geschlechtsfunktion (Stutzin) 109. 283. 
— -Hyperämie, Behandlung (Courtade) 108. —, Schwellenreiztherapie (Zimmer) 281. 
—, innere Sekretion (Macht) 18. Proteus-Infektion beim Menschen (Bertelli) 171. 
— -Krankheiten (Dickson) 111. Pseudo-Hermaphroditismus s. Hermaphroditis- 
—, ödematöse, phlegmonöse Perieystitis bei mus, Pseudo-. 
(Boeckel) 108. — -Hydronephrose s. Hydronephrose, Pseudo- 
— -Massage und Irrigation, Instrumente für (Picard) 73. 
(Mac Munn) 191. — -Konkrement s. Konkrement, Pseudo-. 
—, Quarzlampenbehandlung bei Krankheiten der | — -Syphilis s. Syphilis, Pseudo-. 
(McCaskev) 288. Pubertätsdrüse (Berblinger) 135. 


—, Röntgenbehandlung der Hoden, Wirkung auf | — und Altersveränderung (de Fossard) 253. 
die (Nemenow) 53; (von Lichtenberg) 186. | -- und Geschlechtsentwicklung (Halban) 254. 


— 8276 — 
Pubertätsdrüse und Hodenligatur (Tiedje) 237°. |, Rectum-Urethrafistel, Operation (Davis) 41. 


— [Steinach] (Ullmann) 255. Rectus-Durchschneidung bei Laparotomie (Dr 
— -Veränderung bei Rattenparabiose (Mat- ! ner) 38. 

suyama) 254. Reflex, renorenaler (Haines u. Taylor) 16. 
— und Verjüngung (Kohn) 347. —, Urogenitalorgane- (Bartrina) 16. 
Pubertätsdrüsenzwischenzellen, Histologie (Ben- | Ren mobilis s. Wanderniere. 


da) 137. | Reststickstoff (Rusznyak u. Hetényi) 13. 
—, Entwicklung (Stieve) 133. | und azotämische Nephritis (Rathery u. Ber 
Puerperal-Infektion mit Nierenschödigung, Subli-| det) 76. 

matinjektion bei (Cova) 47. — -Bestimmung mit wenig Reagenzien (Zoltán): 
Puls-Verlangsamung bei Pneumoperitoneum (Bro- | — des Blutes bei Nephritis (Carnot, Gérard n 


din) 169. Rathery) 76. 
Pyelitis (Kolischer) 74; (Furniss) 206. — und Flüssigkeitszufuhr (Miller u. Williams) 1+: 
—, klinische und chemische Beobachtungen —, Ultrafiltration zur Bestimmung (Richter 
(Roth) 317. Quittner u. Hoenlinger) 143. 
— bei Säuglingen und Kindern (Lowenburg) | —, Verteilung im menschlichen Körper (Becher 
207, 316. 13. 
—, Schwangerschafts- (Baughman) 81. | Retention, Nierenbecken-, infolge abirrender \i- 
—, Schwangerschafts-, Nierenbeckenspülung bei rengefäße (Usland) 318. 
(Perazzi) 82. Röntgenbehandlung bei Carcinomtransplantaticr. 
—, typhöse, Diagnose und Behandlung (Achard) Wirkung auf die Zellenreaktion (Murphy 
208. Hussey, Nakahara u. Sturm) 153. 
Pyelocystitis, Autovaccinebehandlung (Solis-Co- | —, Färbbarkeit der Gewebe nach (Schmidt) IN: 
hen) 188. — der Geschlechtsorgane bei Tuberkulose un: 


Pyelographie (Barreau) 33; (Beyer u. de Nobele) Operation (Vogt) 186. 

271; (Gaudy u. Stobbaerts) 271; (Francois) 272. | — der Gonorrhöekomplikationen (Wetterer) 18: 
— in der Diagnose der Nierengeschwülste (Col- | —, Hilfsbuch (Lenk) 52. 

ston) 34. — der Hoden, Wirkung auf die Prostata (N 
— bei Hydronephrose (Papin) 168. menow) 53; (von Lichtenberg) 186. 
—, Kontrastmittel für (Joseph) 272. — der Milz, Verminderung der Blutung bei Ope 
— bei Nierenstein (Papin u. Charrier) 270. ration (Kurtzahn) 289. 
-—, vier Ureteren festgestellt durch (Papin u. | — der Nebennieren bei Kaninchen (Grabfield u. 

Charrier) 297. Squier) 128. 
Pyelonephritis (Cardarelli) 27. — bei Peritoneal- und Genitaltuberkulose (St: 
—, doppelseitige (Chute) 130. phan) 289. 
— bei Rückenmarkserkrankung (Gayet u. Sau- | —, Pneumoperitoneum in (Saelhof) 186. 

gues) 317. ~ (Reizbestrahlung), und Blutgerinnung_ (Sael- 
—, Schwangerschafts- (Achard) 317. | hof) 186. 
—, Streptokokkenaffinität zu (Bumpus jr. u.|— spitzer Kondylome (Matt) 289. 

Meisser) 82. | — (Tiefentherapie), Vermeidung von Schädimun- 
— einer Wanderniere, Nephropexie bei (v. Rih- | gen (Rieder) 288. 

mer) 83. Röntgenfilmphotographie (Bentzon) 167. 
Pyonephrose, Blutung nach (Billings) 210. Röntgenuntersuchung der Bauchhöhle, Luftin- 
— mit Papillom des Nierenbeckens (Macdonald) jektion vor (Be£clere) 36. 











212. — der Blase (Sgalitzer) 34; (Baensch u. Boemin:: 
— mit Steinbildung (Angioni) 89. haus) 48*, 
Pyurie (Wolbarst) 265. —- bei Blasendivertikel (Schlagintweit) 34. 

— des Colons (Ziegler) 269. 

@tuecksilber-Salvarsanbehandlung, Nierensperre | -— bei gonorrhoischem Gelenkrheumatismus (Cr 

bei (Eicke) 47. sta u. Garcin) 169. 

— der Harnorgane (Belot) 33. 

Btadioskopie s. Röntgenuntersuchung. —, Medikamente als Ursache von Fehldiagnos«: 
Radiumbehandlung bei Carcinom (Villard) 187. (Cheron) 269. 
-— bei Krankheiten des uropoetischen Systems | — der Nieren (Lawrence) 167; (Mallet u. Colie: 

(Viner) 187. 269. 
—-, Radiopunktion, experimentelle Untersuchun- | — bei Nierenstein (Moreau) 210. 

ven (Lacassagne) 290. — und Pneumoperitoneum (Stein u. Stewart: 
-— der Spermatozoen von Cyclops (Alverdes) 156. 168. 
- - (Tiefentherapie) (Lahm) 52. -— bei Ureterfistel (v. Lichtenberg) 40*. 
Radiumemanation bei Gicht (Ménard) 290. — bei Ureterstein (Arcelin) 34; (Arcelin) 91. 
Radiumnadel bei Behandlung maligner Geschwül- | — der Urethra (Haudek) 169. 

ste (Clarke) 53. | — der Urogenitalorgane (Levyn) 270. 
tadiumröhre, Konstanz (Nogier) 290. — des uropoetischen Systens bei Erkrankunge:. 
Reetalnarkose s. Narkose. (Baensch u. Boeminghaus) 48*, 


Rectum-Blasen-Vaginafistel, Operation (Sehmidt) Rückenmark- Anästhesie bei suprapubischer Pro- 


223. | statektomie (Page) 114. 


Rückenmarks-Chirurgie (Elsberg) 

— -Schädigungen, traumatische 
(Mauss) 218. 

— -Symptome nach Lumbalanästhesie (Paul) 42. 

Rumpfskelett, Asymmetrie (Stieve) 243. 

Ruptur, Nieren-, Behandlung (Fieschi) 72. 

--, Nieren-, Prognose (de Quervain) 73. 

—, Spontan-, der Blase (Hansen) 327. 

—, Urethra-, Beckenfraktur mit (Weiss u. Ha- 
mant) 227. 

—, Urethra-, intra coitum (Flechtenmacher jun.) 
100. 


a 





Sakralanästhesie s. Anästhesie. 

Säuglingskrankheiten (Finkelstein) 241. 

Säure, Urotropinverbindung mit (Räy u. Sarkar) 
184 


Sakralisation des 5. Lendenwirbels (Ledoux u. 
Caillods) 28; (Delherm u. Thoyer-Rozat) 29. 

Nalvarsan, Neo-, bei Cystopyelitis (Sachs) 71. 

-— -Quecksilberbehandlung, Nierensperre bei 
(Eicke) 47. 

Namen, Untersuchungsmethoden (Huhner) 163. 

ame es Carcinom, Fälle (Brack) 337. 
‚ Röntgenuntersuchung (Baensch u. Boeming- 
haus) 48*. 

Samenblasenentzündung (Cunningham) 105, 108, 
231. 

—, chronische, Chirurgie (Cumming u. Glenn) 10 


my 


1; 


(Wolbarst) 107. 


--, Fälle (White u. Gradwohl) 107. 

--, Samenleiterpunktion bei (Cumming) 337. 

—, Symptome (White u. Gradwohl) 336; (Zigler) 
336 


Samenhügel s. Colliculus seminalis. 

Samenkanal-Epitheliom beim Hund (Petit u. 
Peyron) 244. 

Samenleiter-Punktion (Sanders) 337. 

— -Resektion bei Prostatahypertrophie (Haberer) 
114. 

Samenstrang-Ligatur und Stoffwechsel (Loewy 
u. Zondek) 148. 

—, Untersuchung der peripher wirkenden Mittel 
(Perutz u. Taigner) 148. 

Sarkocarcinom, Blasen- (Kraft) 12*. 

Sarkom-Entwicklung im Urachus (Klopp) 221. 

—, Nieren-, beim Foetus (Kästner) 89. 

Schambein, Blasendrainage über dem (Mothersill 
u. Morson) 175. 

— -Trennung bei Reitern (Bérard) 221. 

Schamlippen, cystische Geschwulst (Formiggini) 
240 


— -Lipom (Shewman) 351. 

Scheide s. Vagina. 

Schock (Knorr) 260. 

Schrumpfblase s. Blase, Schrumpf-. 

Schußverletzung s. a. Steckschuß. 

—, Blasen-, Cystotomie bei (Durieux) 98. 

—, Gewehrkugel durch die Urethra entleert (Grand- 
jean) 101. 
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— 


Schutzimpfung s. Vaccination. 

Schwangerschaft-Albuminurie und Placentarin- 
farkte (Haffner) 205. 

— -Albuminurie, toxische (Gibson) 316. 

—, Angiospasmus bei Nierenkrankheit in (Hinsel- 
mann) 162. 

—, Gonorrhöe als Komplikation der, Behandlung 
(Hobbs) 49. 

—, Hämaturie und Hämoglobinurie in (Becker) 
79. 

— und Nephrektomie (Theodor) 187*. 

— , Nierenkrankheiten bei, Behandlung (Heyne- 
mann) 79. 

—, Nierenkrankheit bei, Diagnose (von Jaschke) 
205; (Heynemann) 315. 

— -Pyelitis (Baughman) 81. 

— -Pyelitis, Nierenbeckenspülung bei (Perazzi) 82. 

— -Pyelonephritis (Achard) 317. 

— -Toxämie, Diagnose (Wallis) 316. 

Schwellkörper s. Corpora cavernosa. 

Serotum-Gangrän (Schönbauer) 105; (Marchildon) 
336. 

—, Ixodes riciums am (Velasco Pajares) 105. 

Sekrete, eitrige, in der Urethra, Entfernung (Rich- 
ter) 58. 

Septicämie, Gonokokken- (Frigaux) 103. 

Serologie, Untersuchungsmaterial (Emmerich u. 
Hage) 37. 

Serum, Biochemie (Pruche) 13. 

—, polyvalentes, bei Gonorrhöe (Sterian) 189. 

Serumbehandlung bei Gonokokken (Hogge) 54; 
(Ivens) 55. 

— bei gonorrhoischer Urethritis (Geraghty) 54. 

Sexual...s. a. Geschlecht... 

—-Pathologie (Hirschfeld) 5. 

Sigmoid-Blasen-Fistel (Sutton) 224. 


: — -Diverticulitis, Pneumaturie infolge (Graves) 


223. 

Silber-Adrenalinverbindung, antibakterielle Wir- 
kung (Mader) 284. 

— -Kolloide im Arzneibuch (Evers) 184. 

— -Therapie (Böttner) 283. 

Singultus, postoperativer (Küttner) 45, 158. 

Sinus ejaculatorius (Perna) 334. 

Sklerose, Nieren-, tuberkulöse (Reymond) 301. 

Skopolamin mit Laudanon, kombinierte Darrei- 
chung (Rieder) 280. 

Sonnenbehandlung s. Heliotherapie. 

Spatel, Legueuscher, zur Hochfrequenzstrombe- 
handlung (Jeanbrau) 57. 

Spermatozoen von Cyclops, Radiumbehandlung 
der (Alverdes) 156. 

Sphincter, V-förmiger Defekt des, im cystosko- 
pischen Bild (Schwarzwald) 103*. 

Spina bifida, pathologischer Befund (Hintze) 22. 

Sputum, Vaccination mit Eiter und (Vallet) 189. 

Stalagmone, Tageskurve der (Zandrén) 165. 

Stase und Ödem (Krogh u. Harrop) 141. 

Steckschuß s. a. Schußverletzung. 


| — des Nierenlagers (Brenner) 166*. 


„ Maschinengewehrkugel in der XNierenarterie | Steinachsche Operation (Levy-Lenz u. Schmidt) 


(Chute) 130. 
— , Nieren- (Gorasch) 309. 
—, Nierenbecken- (Pasquereau) 73. 


237. 
Steinniere, ptotische, mit gastrischen Symptomen 
(Brohee) 83. 


— , Urethraperforation infolge (Levy-Weissmann) | Sterilisation, Luft-, in Operationssälen (van Lint) 


100. 


129. 


Sterilisation, Seiden- (Wilhelm) 174. 

Sterilität, Diagnose und Behandlung (Friedman) 
266. 

—, weibliche, Organextraktbehandlung (Berco- 
vitch) 350. 

—, weibliche, Ursachen und Behandlung (Winter) 
350. 

Stickstoffoxydulnarkose s. Narkose, Stickstoff- 

oxydul-. 

Stoffwechsel bei Ödem, Behandlung (Beckmann) 
141. 

— und Samenstrangligatur (Loewy u. Zondek) 
148. 

— bei vasculärer Hypertonie (Hitzenberger u. 
Richter-Quittner) 144. 

Strahlenbehandlung (Quarzlicht) (Bach) 288. 

— (Quarzlicht) bei Prostataleiden (McCaskey) 288. 

— bei Tuberkulose (Gassul) 268. 

Strahlensammler (Chaoul) 185. 

Streptokokken-Affinität zu Pyelonephritis (Bum- 
pus jr. u. Meisser) 82. 

— -Endokarditis, embolische Glomerulonephritis 
bei (Baehr) 66. 

Striktur nach suprapubischer Prostatektomie 
(Fullerton) 117. 

—, Ureter-, beim Manne (Goldstein) 216. 

—, Ureter-, und Nierenbeckenstein (de Smeth) 
87. 

—, Ureter-, und Pyelitis (Baker) 216. 

—, Urethra-, Behandlung (Algora y Gorbea) 181; 
(Giuseppi) 227; (Stellwagen) 330. 

—, Urethra-, ischiorectale 
(Orth) 42*. 

—, Urethra-, Katheterismus bei (Foster) 330. 


Sublimat-Injektion bei puerperaler Infektion mit | —, 


Nierenschädigung (Cova) 47. 


— -Vergiftung, akute (Mouriquand u. Mazel) 185; | —, 


(Cade, Florence u. Morénas) 204. 
Suprarenin s. Adrenalin. 


Symphyse-Sprengung bei Reitern (Berard) 221. | —, 


Syphilis, Blasen-, Fall (Boekel) 162. 

— -Geschwulst der Vulva (Price) 239. 

—, Harn bei (Klauder u. Kolmer) 162. 

—, Pseudo-, an den äußeren weiblichen Ge- 
schlechtsorganen (Lipschütz) 127. 


Teratologie und Teratogenese (Przibram) 258. 

Terpichin bei Krankheiten der Harnorgane 
(Karo) 47. 

Testis s. Hoden. 

Theobromin zur Injektion (Rosenthal) 286. 

Thermopenetration s. Diathermie. 

Thrombose, Arteria renalis- (Menghetti) 73. 

—, postoperative, Verhütung (v. Jaschke) 45. 


Todesfälle auf der urologischen Abteilung in | — 


Massachusetts (Barney) 130. 


Transplantation, Auto-, der Hoden, Konzeptions- | —, 


verhinderung durch (Ottow) 238. 


—, Carcinom-, Röntgenstrahlenwirkung auf die | —, 
Zellenreaktion (Murphy, Hussey, Nakahara u. | —, 


Sturm) 153. 
—, Hoden- (Unger, Lichtenstern 


u. Mühsam) 


124; (Lydston) 125; (Förster) 236; (Mühsam) | —, 


236. 
—, Hoden-, Latenzzeit (Pezard) 147. 
—, Hoden-, bei Prostatismus (Rohleder) 125. 
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' Transplantation, Peritoneum (Fuchs) 174. 


Prostatektomie bei | — 


—, Ureter-, bei Fehlen der Blasenfunktion (Cof- 
fey) 214. 

Traubenzucker s. Glykose. 

Tripper s. Gonorrhöe. 

Tuberkelbacillen im Blut (Distaso) 173. 

— -Entfärbung mit Natriumsulfit (Gate, Papa- 
costas u. Lacoste) 172. 

— -Färbung (Durupt) 27. 

Tuberkulin (Much) 163. 

— , Cutanreaktion auf, während der Menstruation 
(Coulaud) 163. 

— -Diagnostik bei 

(Mau) 26. 

— -Injektion, Oligurie nach (Kirch) 15. 

—, Vergleich verschiedener (Dietrich) 292. 

—, Niereninfarkt (Schrimpf) 196. 

Tuberkulöser Niereninfarkt (Schrimpf) 196. 

Tuberkulose, chirurgische, Heliotherapie (Rollier) 

71; (Klare) 287; (Rollier) 287. 

chirurgische, Statistik (Gaertner) 67. 

chirurgische, Vaccine Martinotti bei (Forni) 

292. 

eingekapselte, der Niere (Böhringer) 68. 

experimentelle, Versuchstiere für (Wallgren) 

154. i 

Geschlechtsorgane-, Epididymektomie bei 

(Delore u. Chalier) 302. 

Geschlechtsorgane-, Röntgenbehandlung und 

Operation (Vogt) 186. 

Hoden-, Behandlung (Foramitti) 303. 

Hodenkörper- (Mark) 198. 

Lungen-, Antigen im Harn 

167. 

Meerschweinchen-, chronische (Lange u. Ker- 

sten) 173. 

Nebenhoden-, Operation (Zuckerkandl) 70. 

Nieren- (Cardarelli) 27; (Beyer) 70; (Barnett) 

196; (Spassokukozky) 300. 

Nieren-, mit Blasen-Ureterrückfluß (Lamy u. 

Grandineau) 301. 

Nieren-, Blasen-UreterrückfluB nach Ne- 

phrektomie wegen (Ferron) 197. 

‚ Nieren-, bei der Frau (Brady) 69. 

Nieren-, Katheterismus bei (Joseph u. Klei- 

ber) 28. 

‚ Nieren-, Nephrektomie bei (Dore) 69; (The- 

venot u. Vergnory) 69. 

Nieren-, nach Psoasabsceß (Le Fur) 69. 

Nieren-, Schwefelkur bei (Lamarque) 302. 

Nieren-, Spontanheilung (Schrimpf) 196. 

Nieren-, bei Zwillingen (Kretschmer) 69. 

Nierenlager- (Thevenot) 302. 

Penis- (Haslinger) 106*; (Peters) 303. 

Perinephritis nach Nephrektomie wegen (The- 

venot) 69. 

Peritoneal- und Genital-, Röntgenbehandlung 

(Stephan) 289. 

Strahlenbehandlung bei (Gassul) 268. 

Urethra- (Haslinger) 106*. 

-Vaceination (Rappin) 53. 

-Vaccine (Raw) 292. 

Wildbolzsche Eigenharnreaktion zum Nach- 

weis der (König) 26; (Trenkel) 26; (Wild- 

bolz) 26. 


chirurgischer Tuberkulose 


`- 


~v 


- 


v 


w 


- 


bei 


(Ichok) 


. 


- 


’ 
’ 
’ 
, 
> 
’ 
’ 


Tumor s. Geschwulst. 
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Typhus-Bacillen im Harn (Kaczynski u. Marcja- | Ureterstein, Fall (de Smeth) 217; (Legueu) 217. 
niak) 275. — bei 11 monatigem Kind (Hinman) 200. 
— u Diagnose und Behandlung (Achard) | —, Operation (Rafin) 91; (Crowell u. Thompson) 
92; (Perrier) 92; (Lowsley) 217. 
—, Röntgenuntersuchung (Arcelin) 34; (Baensch 


Ulcus, heimliches, der Blase, Chirurgie (Kretsch- u. Boeminghaus) 48*; (Arcelin) 91. 
mer) 226. —, Schmerzen bei (Bársony) 159; 263. 

— an Perineum und Vulva (Hellier) 239. —, tiefsitzender (Vogel) 216. 

Ultrafiltration zur Reststickstoffbestimmung Urethra, akzessorische Gänge (Oudard u. Jean) 
(Richter-Quittner u. Hoenlinger) 143. 299. 

Ultraviolettstrahlen und Bakterien (Potthoff) 287. | —, Bakterienverschleppung bei Katheterismus 
(Lange) 288. (Baller) 57. 


Urachus, sarkomatöser (Klopp) 221. — -Bifurkation (Rietz) 63. 
Urämie, Tod nach intravenöser Injektion von Nov- | — -Cancroid (Müller) 230. 
arsenobenzol (Lesné) 48. — -Carcinom (Rizzi) 1*. 
Ureter-Atonie (Woskressensky) 213. —, a Sekrete in, Entfernung (Richter) 58. 
—, Becken-, weiblicher (Tovey) 159. -Elektrodilatator (Minet) 57. 
— -Carcinom bei Hydronephrosis congenita | -— — -Epitheliom (Michon) 103. 
(Kidd) 326. —, Epitheliom der Mündung der (Condamin) 230. 
— -Cystöscop, Halter für (Phelip) 190. —, Gewehrkugel entleert durch (Grandjeau) 101. 
— -Dilatation, cystische (Pollet) 90. — -Infektion (Lavenant) 229. 
— -Dilatation, idiopathische (Tattersall) 93. -— -Katarrh von Gonorroica beim Manne (Tièche) 
— -Dilatation, intravesicale (Rafin) 91. 102. 
—, doppelter (Moore) 60. :—, Klappen der hinteren (Randall) 194. 
—, doppelter, mit Hydronephrose (Swan) 60. —, Mißbildung des Blasenhalses der (Macken- 
—, doppelter, Muskulatur (Krasa u. Paschkis) 62. rodt) 223. 
—, doppelter, Nierenatrophie mit (Papin) 297. |—, Obliteration (Stinelli) 63. 
—, experimentelle Beobachtungen (Wislocki u. | — -Perforation durch Schußverletzung (Levv- 
O’Conor) 17. Weissmann) 100. 
—, extravesicale Ausmündung, Behandlung (Pup- | —, Pfählungsverletzung (Ferron) 329. 
pel) 194. = -Phlegmone (Brack) 101. 


— -Fistel, Implantation (Nagy) 214. —, Phlegmone ausgehend von der (Verliac u. 
— -Fistel, Röntgenuntersuchung (v. Lichtenberg) | Charrier) 230. 

40*. — -Plastik (Willems u. de Castecker) 334. 
—, Fremdkörper im, Operation (Schlagintweit)92. — posterior, Instrument zur Untersuchung und 


— -Gleithernie (Ross) 213. Behandlung (Papin) 293. 

— -Geschwülste, Fälle (Walker) 92. : — prostatica, Geschwülste und Cysten der, Be- 

—, Hypernephrommetastase im (Dobrotworski) | handlung (Phelip) 230. 
211. — -Rectumfistel, Operation bei (Davis) 41. 

— -Implantation wegen Ureterverlegung (Day) | —, Röntgenuntersuchung (Baensch u. Boeming- 
40. haus) 48*; (Haudek) 169. 

— -Katheterismus von der geöffneten Blase aus | — -Ruptur, Beckenfraktur mit (Weiss u. Ha- 
(Phelip) 159. mant) 227. 

— -Katheterismus und Konstante (Legueu) 160; | — -Ruptur intra coitum (Flechtenmacher jun.) 
(Michon) 160. 100. 

—- -Katheterismus, Unverläßlichkeiten (Darget) —- -Spritze, sterilisierbare (Pickin) 191. 
23. — -Stein (Deton) 227. 

-— -Mißbildung (Pizzetti) 194. — -Stein, Cocainanästhesie zur Extraktion (Bi- 

—, Ovarialgeschwulst mit Verdrängung des (Kel- nova) 102. 
ler) 239. — -Striktur, Behandlung (Algora y Gorbea) 181; 

—, Pseudokonkremente am (Joseph) 218. (Giuseppi) 227; (Stellwagen) 330. 

—, Röntgenuntersuchung (Baensch u. Boeming- | — -Striktur, elektrolytische Dehnung (Genou- 
haus) 48*. | ville) 101. 

— -Striktur beim Manne (Goldstein) 91, 216. — -Striktur, ischiorectale Prostatektomie bei 

— -Striktur und Nierenbeckenstein (de Smeth) 87. (Orth) 42*. 

— -Striktur und Pyelitis (Baker) 216. — -Striktur, Katheterismus bei (Foster) 330. 

— -Transplantation bei Fehlen der Blasenfunk- = -Tuberkulose (Haslinger) 106*. 
tion (Coffey) 214. | -Verätzung (Phelip) 330. 

—, überzähliger (Guibal) 297. -——-, weibliche, Fibprromyom (Ottow) 103. 

—, überzähliger (vier) durch Pyelographie fest- -—, weibliche, Gonorrhöe, Acatinolkatheter bei 
gestellt (Papin u. Charrier) 297. i (Hürzeler) 182. 

—- -Verlegung, teilweise (Aschner) 215. :—-, weibliche, Sekretentnahme der (Ottow) 171. 

—, weiblicher, Verletzungen (Robinson) 325. (Calmann) 265. 


Ureterocele (Lavandera) 62: | Urethritis, Behandlung (Mock) 285. 
Ureterstein, Differentialdiagnose (Kielleuthner) | -—, gonorrhoische, Vaceine und Serum bei (Ce- 
326. | Taghty) 34. 
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Urethritis non gonorrhoica (Klausner) 331. ' Vagina-Blasen-Rectumfistel, Operation (Schmidt | 
Urin s. Harn. | 223. 
Urniere, Ursprung (Krummbach) 8. — -Carcinom (Fitzgibbon) 351. 
Urnierenleistenband, Bildung des (Kermauner) | —, Mikrobismus (Lehmann) 171. 

137. — -Prolaps, Behandlung (Solms) 220. 
Urogenitalkanal, Infektion ausgehend vom (Herbst | Varicen des weiblichen Beckens (Emge) 9. 

u. Thompson) 66. Varicocele, Operation (Klapp) 123; (Allison) 234: 
—, Nervenverbindung zwischen Verdauungskanal (Douglas) 234. 

und (Vernet u. Monès) 132. Vasa deferentia s. Samenleiter. 
—, Resorption im 16. Vasektomie, Konzeptionsverhinderung durch 
—, weiblicher, Mißbildung (Schilling) 195. (Ottow) 238. 
Urogenitalorgane, Reflexe der (Bartrina) 16. i Venen- Muskulatur der Nebennieren, Funktion 
—, Resorption der Lokalanaesthetica von den, (Maresch) 132. 

(Macht) 44. Verdauungskanal, Nervenverbindung zwischen 
—-, Röntgenuntersuchung (Levyn) 270. Urogenitalkanal und (Vernet u. Monès) 132. 
—, weibliche, Mißbildung der (Burrows) 66. ` — und Niere, Krankheiten (Nathan) 203. 
Urologie, Besonderheiten der Neger auf dem Ge- | Verengerung s. Striktur. 

biete der (Day) 21. ı Vererbung und Konstellationspathologie (Ten- 
—, Erfolge (de Puy) 7. | deloo) 19. 
—, Fälle (Kolischer u. Katz) 7. '— nach Mendel (Correns) 256. 
—, Operationslehre (Voelcker u. Wossidlo) 173. — und Mißbildung (Culp) 150. 
Uronephrose s. Hydronephrose. ı — -Pathologie (Siemens) 255. 


Uropoetisches System, Radiumbehandlung bei | | Verjüngung (Kammerer) 145. 
Krankheiten des (Viner) 187. -Operation (West) 348. 


— System, Röntgenuntersuchung bei Krankhei- se — [Steinach] (Kohn) 126; (Boruttau) 236; (Eck- 
ten des (Baensch u. Boeminghaus) 48*. | hoff) 236; ( Bölehrädek) 238. 
Urotropin (Nicolaysen) 46. — und Uterusexstirpation (Liepmann) 128. 
— bei Cystopyelitis (Sachs) 71. : Verletzung, Hydronephrose infolge (Herrick) 2 
— -Darreichung (Camino) 286. ;— Pfählungs-, der Perinealgegend (Ferron) 329 
-——, Verbindung mit Metallsalzen und Säuren (Räy | Veru montanum s. Colliculus seminalis. 
u. Sarkar) 184. Virilismus, suprarenaler (Glynn) 259. 
Urticaris, Formalin- (De’Voine Guyot) 47. Vulva-Carcinom, Behandlung (Giesecke) 127. 


128 —, Ulcusbildung an der (Hellier) 239. 
— -Interposition bei Prolaps (Peffer) 95. Vulvitis, chronisch-hämorrhagische (Läpschütz! 
127. 
Vaccination mit Eiter und Sputum (Vallet) 189. 
—, Tuberkulose (Rappin) 53. 
Vaccine, Auto-, bei Pyelocystitis und Cystitis 
(Solis-Cohen) 188. 
—, Gonokokken-, Behandlung (Sézary) 188. 
— Martinotti bei chirurgischer Tuberkulose (For- 
ni) 292. 
—, Tuberkulose- (Raw) 292. 
Vaccinebehandlung, Auto-, bei Colibacillen-Septi- 
cämie (Tremolitres) 292. 
—, Auto-, bei Colibakteriurie (Durieux) 56. 
— bei Colibacillurie (Maute) 291. 
— bei Gonokokken (Bartellion) 53; (Hermans u. 
van den Branden) 54; (Hogge) 54. 
— bei Gonorrhöe (Reynes) 55; (Janet) 291; (.‚Jöt- 
ten) 291. 
— bei gonorrhoischer Urethritis (Geraghty) 54. 
—, Praxis der (Forbät) 188. 
V agina- Blasenfistel, intravesicale Operation (Kerr) 
97 


Wanderniere mit gastrischen Symptomen und 
Steinen (Broh&e) 83. 
—, Hydronephrose mit Anurie bei (Dardel) 85. 
—, Nephropexie bei (v. Lichtenberg) 208. 
—, Pyelonephritis der, Nephropexie (v. Rihmer) 
83. 
Wasser-Ausscheidung der Niere (Oehme) 14. 
Wiederbelebung, Adrenalin zur (Walker) 45. 
—, intrakardiale Injektion zur (Vogt) 44. 
Wundbehandlung mit Dakinlösung (Hellendall\ 
282. 
— nach Nephrektomie (Lameris) 39. 
Wurmfortsatz s. Appendix 


Zirbeldrüse-Sekretion und Prostataentwicklung 
(Lisser) 17. 

Zirkulation s. Kreislauf. 

Zucker-Bestimmung, quantitative, Apparat für 
(Dilg) 33. 


Üterus-Exstirpation und Verjüngung (Liepmann) | —, syphilitische Geschwulst (Price) 239. 
-Injektion, intravenöse, und Narkose (Exner 


_ -Blasenfistel, peritoneale Operation (Klein) 


223. 42. 
— -Blasenfistel, transvesicale Operation (Her- | Zuckerlösung, intravasculäre Injektion von, un: 
mans) 96. Harnsekretion (Wertheimer u. Dubois) 141. 
— -Blasenfistel, ureternahe, Operation (Büdin- | Zwillinge, eineiige, Hypospadie bei (Rumpel) 64. 
ger) 222. —, Nierentuberkulose bi (Kretschmer) 69. 
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